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I. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitiit 
Kiel. (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling.) 

Zur Prognose der Katatonie. 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Raecke, 

Privatdozent und Oborarzt der Klinik. 


lj nter den psychiatrischen Tagesfragen nimmt zurzeit der Stmt 
fiber die Einteilung und Umgrenzung der sogenannten funktionellen 
Psychosen die erste Stelle ein. Das an sich durchaus berechtigte Be- 
streben, alle krankhaften Symptome, die dem Beschauer entgegentreten, 
weiter zu analysieren und auf elementarere Storungen zuruckzufiihren, 
sowie der Satz, dass iinmer nur Verlauf und Ausgang, nicht das Zustands- 
biId als charakteristisch fur eine klinische Krankheitsform gelten diirfen, 
haben allmahlich bewirkt, dass die alten differentialdiagnostischen Merk- 
niale entwertet, einst als wesentlich erachtete Unterschiede verwischt 
wurden, ohne dass fiberall neue vollgiltige Grenzzeichen anstelle der 
aufgegebenen gesetzt werden konnten. Manche als sicheres Besitztnm 
angesehene Psychose hat auf solche Weise ihre friiher scharf umrissene 
Eigenart eingebiisst, ja droht womoglich zu verschwinden, wie Amentia 
und Paranoia. Mancher neu geschaffene BegriflT, wie die klimakterielle 
Melancholie, hat sich nicht zn halten vermocht. Bisweilen gewinnt es 
den Anschein, als ob die moderne Psychiatric der funktionellen Einheits- 
psychose entgegensteuerte. 

Diese allgemeine Unsicherheit undUnbestandigkeit der psychiatrischen 
Kraukheitsbilder ist um so bedauerlicher in einer Zeit, wo der praktische 
Arzt durch sein Studium mehr als fruher auf die Bcdeutung psychischer 
Storungen hingewiesen wird und sich seinerseits alien Fallen von Irrsinn 
gegenuber bestrebt zeigt, fiber den voraussichtlichen Verlauf baldmfiglichst 
Klarheit zu erlangen. Fast scheint es, als wenn die moderne Psychiatric 

J 

1) Bearbeitet nach einem am 24. 4. 1908 auf d. Jahresvers. d. deutsch. 
Ver. f. Psych, gehaltenen Vortrage. 

Archiv f. P.sychiatrie. Bd. 47. Heft 1. j 
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Dr. Raecke, 


fiber. ihre;i •Nomenjkiaturstreitfgkeiten die wichtige Aufgabe aus den 
AugeiS • Ii'ess<v dem t’raktiker" brauchbare prognostische Anhaltspunkte 
ansznarbeiten. 

Wobl am Unbefriedigendsten ist zurzeit der Stand der Prognosen- 
stellung bei den nahe verwandten katatonen und hebephrenen Krank- 
heitsbildern. Wiihrend Kahlbaum, der die Katatonie zuerst muster- 
giltig beschrieben hatte, glaubte, dass bei ihr Heilung hautig sei, er- 
kannte Kraepelin den trotz vielfachen Remissinncn vorberrschend 
ungfinstigen Verlauf und fasste Katatonie und Hebephmiie gemeinsam 
mit gewissen Paranoiaformen unter dem wenig gliicklichen Namen 
Dementia praecox als einen einheitlichen, stets zur Verblfidung ffihrenden 
Krankheitsprozess zusammen. Mag sich auch der Scbopfer dieser 
Psychosengruppe selbst immer bewusst geblieben sein, dass innerhaib 
derselben im Einzeifalle der Verlauf sebr versehiedenartige Gestalt an- 
nehmen kfinne, die iiber die ansclieinende Einfacliheit der neuen Lehre 
erfreuten Aerzte haben nur allzuoft geglaubt, die Diagnose schliesse 
bier von vornherein die Prognose in sich, um dann (lurch die zahlreichen 
Ausnahmen von der vermeintlichen Regel auf das Unangenebmste fiber- 
rascht zu werden. Als durch die Arbeiten von E. Meyer 1 ), Kahl¬ 
baum jun. 2 ) und andercn allgemeiner bekannt wurde 3 ), dass selbst bei 
typiscb katatonischer Geiste^krankheit auf Wiede'berstellung in zirka 
1 / 3 — J / 4 aller Falle gerechnet werden darf, da ward von einzelnen 
Schulern Kraepelins der Einwand erhoben, die betreffenden Be- 
obacbtungen seien zu kurz, die Katamnesen ung**nau; entweder handle 
es sich nur um eine bald voriibergehende Remission oder um ubersehene 
Defekte. So blieben wiederum fiber dem neu ••ntbrentienden Streite, 
was denn als „Heilung im wissenschaftlichen Sinne“ zu gelten babe, 
die Bedfirfnisse der Praxis unberficksichtigt. 

Es kann nicbt scbarf genu:: betont werden, dass der praktische 
Arzt, der zu eiuem an frischer Psycbose Erkrankien hingerufen wird, 
vor allem wissen will und muss, was wird jetzt zmiaclist aus dem Falle? 
Ist Aussicht vorhanden, dass der Kranke in seinen Beruf zuriickkehren 
wird, und in welcber Zeit? Ob dann nacli vielen Jahren ein neuer 
Schub eintritt, ob einzelne leichtere Eigentumlichkeiten und nervfise 
Beschwerden dauernd bestehen bleiben, das ist ffir ihn wie ffir di- An- 


1) Die Prognose der Dementia praerox. Arch. f. Psych. 45. Heft 1 und 
Zurprognostischen Bedeutung d. katat. Erscheinungen. Miinchener med.Wochen- 
schrift 19<>2. 

2) Zur Kasuistik der Katatonie. Monatsschr. f. Psych. XII. S. 22. 

3) Vgl. auch Flamm, Ein weiterer Beilrag zur Prognose der Dementia 
praecox. Hdel-Fostschrift. S. A. 1909. 
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gehorigen eine cura posterior. Man wird leider gestehen mfissen, dass 
fur die Prognose in soicher rein praktischen Umgrenzung die Scbaffung 
des Begriffes Dementia praecox wenig Positives geleistet hat. 

Alle Versuche, hinsichtlich der Prognose bei Krankheitsbildern, 
die unter diesen Begriff fallen, eine Gesetzmassigkeit zu konstruieren, 
sind bisher gescheitert. Es liegt nahe, die Frage aufzuwerfen, oh daran 
nicht die innereUngleichartigkeit der so zusammengefassten katatonischen, 
hebephrenen und paranoiden Formen schuld sei. Bei dem nachstekend 
wiedergegebenen Versuche, auf Grund des Materials der Kieler Klinik 
zur Aufstellung praktisch brauchbarer prognostischer Gesichtspunkte zu 
gelangen, war infolgedessen lediglich die Katatonie beriicksichtigt worden: 

L'uter 200 Katatonikern beiderlei Geschlechts, welche in der Zeit 
von November 1901 bis Dezember 1905 zur Aufnakme kamen, namlich 
90 Mannern mid 110 Frauen, gelang es nur bei 171, und zwar 8<> Mannern 
uod 91 Frauen, durcb Umfrage im Frfihjahr 1008 von den Ang<diorigen 
brauchbare Katamnesen einzuziehen. Auf eine personlicke Untersucliung 
konnte verzichtet werden, da nicht die unfruchtbare Streitfrage nach 
der Moglichkeit einer Heilung in „streng wissenscbaftlichem Sinn“ er- 
ortert werden sollte. War nur nach Ansicht der Angehorigen eine 
Wiederherstellung eingetreten, d. h. also, macbten die betreffenden 
Patienten auf Laien den Eindruck der Genesung, gingen sie ihrein 
Berufe in alter Weise wieder nach, klagten sie keine Besckwerden, 
trugen sie keine Auff&lligkeiten mehr zur Schau, dann ward „Heilung 
im praktischen Sinne“ angenommen. Von „Besserung“ wurde dagegen 
gesprochen, wenn es in den Auskfinften fiber die Patienten hiess, sie 
seien ..nicht ganz wie frfiber“, sie seien energieloser oder reizbarer oder 
allgemein nervos u. dgl., aber „nicht mehr gei.stesgestort“. 

Es zeigte sich nun, dass alles in allem 27 Patienten (14 Manner 
und 13 Frauen) als „geheilt w angesprochen werden konnten; das sind 
15,8 pCt., eine Zahl, die sich von den 13 pCt., die Kraepelin selbst 
in seinem Lehrbuche berechnet hat, nicht wesentlich entfernt. Bei 
weiteren 19 Patienten (13 Mannern und 4 Frauen) Hess sich nach den 
eingezogenen Auskfinften eine „Besserung u im oben skizzierten Sinne 
annehmen. Wollte man sie zu den „praktischen Heilnngen“ hinzuzahlen, 
etwa unter dem Titel „gfinstiger Verlauf fiberhaupt“, so kfime man auf 
im Ganzen 26,9 pCt., d. h. eine Zahl, die zwischen den von E. Meyer 1 ) 
frfiher gefundenen 25 pCt. und den 30 pCt. von Kahlbaum jun. 2 ) un* 


1) Zur prognostischen Bedeutung derkatatonischen F.rscheinungen. Munch, 
med. Wochenschr. 1903. No. 32. 

2) loc. cit. 
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Dr. Raecke, 


gefahr in der Mitte steht. 125 Kranke (53 Manner, 72 Frauen) waren 
ungeheilt geblieben, davon 30 gestorben (11 Manner, 19 Frauen), w&lirend 
86 Patienten noch in Anstalten lebten und 9 zuhause verpflegt wurdcn. 
Somit ungeheilt am Leben: 42 Manner, 53 Frauen. 

Ueber die bisherige Dauer der Heilungen bezw. Besserungen gibt 
Tabelle I Aufschluss. Gewiss ist die bisher verflossene Zeit zu kurz, 
um die Mbglichkeit auszuschliessen, dass es sicii lediglich um weit- 
gehende Remissionen handelt. Ailein darauf koinmt es bei der prak- 
tischen Prognosenstellung eben erst in zweiter Linie an, ob in so und 
soviel Jahren ein neuer Schub einsetzt. Auch bei der „heilbaren“ Manie 
und Melancholie baben wir das zu gewartigen. Es ist scbon in Laien- 
kreisen bekannt genug, dass wer einmal eine Geisteskrankbeit durcb- 
gemacbt bat, sebr leicht einer Neuerkrankung ausgesetzt ist. Auf diese 
spatere MOglichkeit braucht der Arzt nur leicht hinzudeuten; er wird 
da stets Verstandnis finden. Vor allem jedoch wollen die AngehSrigen 
beim Ausbruche des Leidens bOren, ob sie zunachst auf Besserung oder 
Wiederberstellung hoffen diirfen, und in welcher Zeit. 1 ) 


Tabelle I. Dauer der Heilungen bzw. Besserungen. 



Vs—1 
Jahr 

M. Fr. 

1—2 

Jahre 

M. Fr. 

2-3 

Jahre 

M. Fr. 

3-4 

Jahre 

M. 1 Fr. 

4-5 

Jahre 

M. Fr. 

5—6 

Jahre 

M. Fr. 

Summe 

i 

Dauer dcr Heilung 

2 

1 

2 

1 

3 

3 

4 

1 4 

1 

J 

4 

2 


27 

Dauer der Besse¬ 
rung .... 

4 

_ 

2 

_ 

2 

1 

1 

_ 

3 

1 

3 

1 

2 

19 

Dauer des giin- 
stigen Verlaufs 
iiberhaupt . . 

6 

1 

4 

i 

1 

i 

5 ' 

4 

5 

i 

4 

4 

, 

7 

^ | 

1 

2 

46 


Unter den Kranken der Kieler Klinik betrug die Dauer der giinstig 
verlaufenen Falle seltcn uber zwei Jahre, wie das Tabelle 11 zeigt. Die 
Haufigkeit der Todcsfalle Hess kein regelmassiges Forlschreiten mit der 
Zahl dcr Jahre erkenuen. Beaclitenswert war angesiclits des raeist 
jugendlicben Alters der Erkrankten, dass schon 8 Jahre nach Beginn 
des Leidens unter 200 Katatonikern 30 gestorben waren. 

Das Alter dcr Geheilten und Gebesserten bei Ausbruch des Leidens 
ist aus Tabelle 111 zu ersehen. Der Vergleich mit den Ungeheilten 
macbt wabrscbeinlich, dass die in jiingeren Jahren auftretenden Erkran- 
kungen im Allgemeinen eine grossere Tendenz besitzen, giinstig zu ver- 
laufen. Die Gestorbenen sind in Tabelle III nicht beriicksichtigt, weil 
sicb nicht sagen liisst, ob unter ihnen nicht Heilbare waren. 

1) Vgl. dazu E Meyer h. loc. 45. S. 407. 
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Tabelle II. (Krankheitsdauer). 



V 4 ‘ 

— 1 

1- 

-2 

2- 

-3 

3—4 

4—5 

5—8 

s 

urame 


Jahr 

Jahrc 

Jahre 

Jahre 

Jahre 

Jahre 



e 

•a 


M. 

Fr. 

M. 

'Kr. 

M. 

Fr. 

M. Fr. 

M. Fr. 

M. Fr. 

M 

Fr. 

a e 

N s 

3 

Xil 

Dauer bis zur 













Heilung . . . 

Dauer bis zur 

6 

5 

7 

4 

1 

2 

_ 2 

— 1 - 

- - 

14 

13 

27 

Besserung . . 

Dauer bis zum 

5 

4 

5 

2 

2 

— 

1 


— ' — 

13 

6 

19 

gunstigen Aus- 
gang iiberhaupt 
Dauer bis zum 

11 

9 

12 

G 

3 

2 

1 2 



*7 l 

19 

4G 

Tode .... 

4 

1 

2 

3 

— 

7 

_ 2 

1 2 

4 4 

11 

19 

30 


38 38 70 


Tabelle III. Alter bei Beginn der Erkrankung. 


Alter 


10-15 

Jahre 

16—20 

Jahre 

^4 £ 

1 **3 

26-30 

Jahre 

co i- 

JJ 

co 

36-40 

Jahre 

±4 

46—50 

Jahre 

51-60 

Jahre 

Summe 

Bei Ge- ( 

M. 

1 

3 

7 

1 

3 






14 

heilten \ 

Fr. 

1 

4 

3 

2 

1 

1 

_ 

1 

— 

13 

Bei Ge- ( 

M. 

i 3 

3 

5 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

13 

besserten \ 

Fr. 



— 

2 

— 

2 

i 

1 

_ 

G 

Bei giin- 
stigera Aus- J 





1 

1 

1 




1 


M. 

4 

6 

12 

4 


1 

— i 

— 


27 

gang iiber- \ 

Fr. 

1 

4 

3 

4 

1 

3 

l 

2 

1 

19 

haupt 










1 


Bei Un- ( 

M. 

1 

8 

1G 

7 

6 

4 

— 

_ 1 

1 _ 

42 

geheilten \ 

Fr. 

1 

7 

13 

8 

9 

7 

i 

3 

5 

— 

53 


Die Ergebnisse dieser Tabellen sind spjirlich, ganz abgcsehen davon, 
dass die Angaben der Anamnesen iiber den Beginn des Leidens bisweilen 
unzuverlassige Daten enthalten durften Wichtiger crscheint daher eine 
Untersuchung iiber die atiologischen Verliiiltnisse. Zunaclist ware zu 
prufen, ob eine Katatoide, vvelcbe durch exogene Momente hervorgerufen 
wird, einen wesentlich anderen Verlauf zeigt, als Erkrankungen aus- 
gesprocben endogener Natur. Die nachstehende Zusammenstellung in 
Tabelle IV spricht nicht gerade fur diese Aniiahme. Vielmehr diirfte 
den in Betracht kommenden ausseren Faktoren elier die Rolle aus- 
losender Hilfsursachen zuzuerkennen sein. Da in Tabelle IV alle in 
den Anamnesen iiberhaupt aufgefiihrten atiologischen Momente gleich- 
zeitig beriicksichtigt werden mussten, so deckt sich ihre Zahi natiirlich 
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nicht mit derjenigen der Krankheitsf&lle. Sehr deutlicb tritt uberall 
das Ueberwiegen einer abnormen Veranlagung gegenuber Susseren Schad- 
lichkeiten hervor, bei den ungunstig verlaufenen Fallen aber nicht er- 
keblich mehr als bei den gunstigen. Deu Katatonien, die sich im An¬ 
schluss an Trauma, fieberhafte Krankheiten, Aufregungen entwickelt 
haben, komrat keine wesentlich andere Prognose zu als dem Gesamt- 
durchschnitt. Alle wahrend Puerperium und Laktation erkrankten Frauen 
blieben auffaliender Weise ungeheilt. HOchstens schienen vielleicbt die 
nach Ueberanstrengungen und auf dem Boden des Alkoholmissbrauchs 
entstandenen Katatonien eine etwas grossere Heilungstendenz als die 
ubrigen aufzuweisen. lndessen waren die betreffenden Zahlen viel zu 
klein, um brauchbare Schliisse zu gestatten. Eine Nacbprufung jener 
Fragen an einem grosseren Materiale ware iramerhin wiinschenswert. 
Bisher lasst sich jedenfalls nur sagen, dass unter 70 Fallen mit exogenen 
Ursachen in 20 pCt. Heilung, in 14,29 pCt. Besserung, zusammen also 
in 34,29 pCt. ein giinstiger Ausgang beobachtet wurde. 


Tabelle IV. Aetiologie und Prognose. 


Angcgebene 

Ursachen 

Potus 

Trauma 

Fieberhafte Krank¬ 
heiten 

Puerperium 
und Laktation 

+3 

-4-2 

’> 

05 

C 

Erste Menstruation 

Klimaktcrium 

ho 

c 

3 

h£ 

c 

O 

t- 

CD 

c 

ci 

o 

-O 

O 

U 

Aufregung etc. 

Exogene Ursachen 
iiberhaupt 

Hereditat 

Psyehopathie 

Imbezi 11 i tat 

a 

o 

xz 

rt 

CD 

i—i 

P 5 

o ~ZZ 
a o 

O -Xi 
hL 
© 

c 

Bei Ge- 

M. 

2 







2 

3 

7 

10 

2 

4 

u\ 

heilten 

Fr. 

— 

— 

— 

— 

i 

i 

i 

— 

4 

7 

9 

4 

3 

u; 

Bei Ge- 

M. 

1 

i 

3 

— 

— 



9 

— 

7 

8 

1 

5 

14 

besserten 

Fr. 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

i 

— 

i 

3 

2 

1 

— 

3 

Bei giin- 









i 







stigcrn Yer- 

I M. 

3 

i 

3 

— 

— 

— 

— 

4 

3 

14 

18 

3 

9 

1 30 

lauf iiber- 

Fr. 


— 

1 


1 

i 

9 

— 

5 

10 

11 

5 

3 

19 

haupt 









1 







Bei Un- 

M. 

2 

G 

3 

— 

— 

— 

— 

2 

2 

15 

25 

13 

6 

44 

geheilten 

Fr. 

— 

— 

7 

6 

— 

i 


*; 

14 

31 

42 

20 

12 

74 

Summc 

5 

! 7 ! 
! 1 

14 

c l 

i 

2 

3 

oi 

24 

i 

70 

96 

41 : 

1 1 

30 

1G7 


Hinsichtlich der nahereu Bezieliungen zwischen Hereditat und 
Prognose gibt sodann die Tabelle V Auskunft, in welcher namentlicb 
dem Grade der Belastung Beachtung gescbenkt worden ist, wbhrend 
etwaige Erscheinungen einer von Haus aus bestehenden Abnormitat un- 
berucksichtigt blieben. Ein giinstiger Ausgang fand sich bei 30,21 pCt. 
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der Belasteten uberhaupt gegenuber nur 22,67 pCt. bei Niclitbelasteten. 
Audererseits wurde bei Leichtbelasteten in 36,59 pCt., bei Schwer- 
belasteten in 25,27 pCt. Heilung resp. Besserung notiert. Audi mit 
diesen Zahlen ist praktisch kaum etwas anzufangen. Sie entfernen sieh 
zu wenig von den bei exogenen Schadlichkeiten berecbneten Verhalt- 
nissen. Nach Mattauschek 1 ) ist Belastung ungunstig. Jahrmarker 2 ) 
scbeint dagegen der Heredit&t keinen Einfluss auf den Verlauf des 
ersten Scbubs einzuriumen. 


Tabelle V. Hereditiit und Prognose. 



Nicht 

belastet 

Leicbt 

belastet 

Schwer 

1 belastet 

Summe 

Bei rieheiItem .... 

8 

.. 

8 

27 

Bei Gebcsserten . . . 

9 

4 

6 

1!) 

Bei ^unstigem Ausgang 
uberhaupt. 

17 

15 

14 

46 

Bei Uugeheilten . . . 

58 

26 

41 

125 

Da von ieben. 

41 

18 

36 

i»5 

Sind gestorben .... 

17 

8 

5 

1 

30 


Endlich ist verschiedentlich der Versudi gemacbt worden, aus ein- 
zdnen Symptomen im Beginne katatoner Erkrankungen Anhaltspunkte 
fur die Prognose zu gewinnen. Vor allem E. Meyer hat mit Nacbdruck 
betont, dass frubes Hervortreten von stereotypen Bewegungen, Grimassen 
und Verbigeration von ubler Vorbedeutung seien. Umstebende Tabelle VI 
bezweckt, durch Zusammenordnen der psychisch bedingten Hauptsymptoine 
unserer Patienten einen besseren Ueberblick uber die Beziehungen zwisdien 
Einzelsymptom und Prognose zu erreichen. 

Die Ziffern in Tabelle VI geben die Zahl der Krankengesdiicbten 
an, in welchen das betreffende Symptom notiert ist. Dabci wird ein 
Unterscbied gemacht, je nachdem das Symptom auch sclion „im Begimr 4 
der Erkrankung bis zur Atifnahme sidi bemerkbar gemacht bat oder 
erst im spateren Verlaufe wabrend der Beiiandlung in der Klinik be- 
obachtet worden ist. Naturlich bedeuten alle diese Zahlen nur recht 
unzuveilassige Annaherungswerte, da sicherlicb entfernt nicht alle 
Symptome, welche uberhaupt im Verlaufe des Leideus auftraten, in die 
.Journale eingetragen wurden. Auch ist zu bedenken, dass in vielen 

1) Beitrag zur Prognose der Dementia praecox. Jahrb. f. Psych. XXX. 
S. 69. 

2) Endzustande der Dementia praecox. Zentralbl. f.Nervenhei lk. 1908. S. 489. 
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Tabelle VI. Einzelsymptom und Prognose. 


Symptome 


cn 1 £ 
cj Jr? 
s~ p 
c? ^ 

:§ £ 

- : O. 

|C« 


£ » o 
»- _ -r; 

g S « 

•£ « e 

s 


- O- 

5 ^ «« 

*>| S 

c bC 

co 


2 

bC 

CJ 


3 

< 


CO 

3 

s 

co 

*> 

'S 

bC 

o 


y[ 

o 

5 €« 

^ £ 
c « 

3 « 

.2 3 

CO -4-> 

a.— 

.ss 

rt 


u 

CJ 

fc S2 

C CO 

« & 
-C 


y: ^ 


G 

CJ 


3 O 
Cj jz 
a cj 
o i 3 


o ^ 1 — — 

~ •— -r e'i 


c« 5 
.2 > 
3 *S 


ci 

CZ 

rt 


6 

<u 

bD % 


Im 

g jg ) Rcginn 


•3 *- 


O 

cc 


, 3 

C «J 
:3 t: 
be o 
C 

f £ 

CJ Cj 

os ,£P 


Spiiter 


Im 

Beginn 

Spiiter 


10 


15 


59 


65 


3 12 15 15 11 


12 151713 


9 40 63 


13 


54 


90 


87 


95 


o< 


69 


2 19 9 2 


24 10 


10 


33 


53 


108 


4S 


83 


3 8 


8 9 


16 33 


34 37 45 


5 5 9 18 


7 S 10 21 


13 25 53 


16 


64 28 56 


4 8 
4 12 


20 14 27 


24 15 73 


Fallen der Aufenthalt in der Klinik ein zu kurzer war, um eine er- 
scbopfende Beobachtung zu gestatten. Aus den genanntcn Grunden 
lassen sicli die gewonnenen Zablenwerte keinesfalls dazu verwenden, 
uni tiber die Haufigkeit der einzelnen Symptome iiberhaupt etwas aus- 
zusagen. Dennocb scheinen sie nicht ganz wertlos fur die Frage, wie- 
weit das friihzeitige Auftreten dieses oder jenes Symptoms geeignet ist, 
eine ungunstige Vorhersage zu stiitzen. 

Man liest nicht selten, zumal in Gutacbten, dass stumpfapathisches 
Wesen, Unsauberkeit und V T erlust des Scbamgeftihls auf einen solchen 
Defekt scbliessen liessen, dass Wiederherstellung, ja wesentlicbe Besserung 
nicht mehr zu erwarten seien. Mit einem derartigen Urteile sollte man 
im Hinblick auf die Tabelle VI lieber vorsichtig sein. Allcrdings mag 
die Auffassung dariiber, was mit jenen Bezeichnungen zu verstehen ist, 
bei den verschiedenen Autoren auseinandergehen. Umsomehr sei der 
Praktiker hier bestrebt, sich vor vorscknellen Voraussagen zu hiiten. 
Dann ist es nicht zutreffend, wenn man Halluzinationen der niederen 
Sinue, d. h. des Geruchs und Geschmacks, als signa mali ominis hin- 
stellt. Nicht weniger als achtmal wurden solche im Beginne giinstig 
verlaufender Katatonien konstatiert. Ueberhaupt machte es den Ein- 
druck, als ob Sinnestauschungen sich mit Vorliebe im Anfange der Er- 
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krankung einstellten, gewdhnlicb ira Vereiu mit zahlreicberen Wahnideen 
und motorischer Erregung. Freilich durfte von den Halluzinationen der 
Katatoniker ganz besonders der Satz gelten, dass man nach ihnen 
fahnden muss, um sie zu finden. Ausgesprochene Befehlsautomatie 
wurde in den giinstig verlaufenden Fallen ziemlich selten angetroffen, 
starkere Sprachverwirrtheit und Verbigerieren dagegen haufiger. Ver- 
haltnism&ssig sehr ungunstig schien fruhzeitiges starkes Griraassieren 
zu sein: darin ist E. Meyer entscbieden beizustimmen. Dennoch waren 
aucb bier immer noch zwei Wiederberstellungen zu beobachten. Alles 
in allem hatte ich den Eindruck, dass eine Verbindung von 
Griraassieren mit hartnackigem Negativismus ohne wesent- 
liche Affektanomalie, ferner ausgesprochene Befehlsauto¬ 
matie und lange anhaltende Flexibilitas cerea von iibler Vor- 
bedeutung waren. 

Recht wenig ist bisher mit den rein somatischen Symptomen bei 
der Katatonie anzufangen. Man beobachtet auffallend haufig lebhafte 
Reflexe und vasomotorische StOrungen aller Art, wie umschriebene Rotung 
einzelner Hautbezirke, starkes vasomotorisches Nachroten, schnellen 
Wechsel der Gesicbtsfarbe, Entwicklung von Oedemen und Cyanose an 
den Extremitaten, jagenden oder sehr verlangsamten Puls, aucb pldtz- 
lichen Schweissausbruch in der Ruhe, iibermassigen Speichelfluss, erhflhte 
mechanische Erregbarkeit von Muskeln und Nerven. Zu dem Verlauf 
der Krankheit lassen sich alle diese Erscheinungen niclit in irgend- 
welche gesetzmiissige Beziehung bringen, ja sie lassen sich noch nicht 
einmal differentialdiagnostisch verwerten. Von unseren 171 Patienten 
zeichneten sich 132 durch sehr lebhafte Sehnenreflexe aus, von den 
27 Gebeilten 19, von den 19 Gebesserten 12. Patellarklonus fand sich 
17 mal, Fussklonus 15 mal angedeutet, darunter 8 mal Klonus in Fallen 
mit gunstigem Ausgang. Die mechanische Muskelerregbarkeit war bei 
31 Ungebeilten, 5 Geheilten und 6 Gebesserten als auffallend gesteigert 
vermerkt; vasomotorisches Nachroten bei 92 Fallen mit ungiinstigem 
Ausgange, bei 10 Gebeilten und 7 Gebesserten. Lebbaftigkeit der Haut- 
reflexe fiel nur bei 18 Ungebeilten, 4 Geheilten und 3 Gebesserten auf. 
Dagegen bestand sehr hSufig zeitweise Zittern der Zunge (bzw. der Zunge 
und Hande): Bei Geheilten 11 (bzw. 4) mal, bei Gebesserten 9 (bzw. 5) 
mal, im Ganzen 98 (bzw. 45) mal. Der Puls war 9 mal zeitweise ver- 
langsamt auf 40—60 Schlage, darunter 2 mal in Fallen mit giinstigcm 
Ausgange; 55 mal bescbleunigt auf 100—120 Schlage in der Ruhelago, 
darunter 11 mal in Fallen mit gunstigem Ausgange. Audi fiber das 
Sistieren und Wiederauftreten der Menses, sowie fiber die Gewichts- 
schwankungen liessen sich keine neuen Gesichtspunkte gewinnen. 
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Besondere Aufmerksamkeit hat man seit den schdnen Untersuchungen 
von Burake 1 ) dem Verbalten der Pupillen zugewandt. Es ist keine 
Frage, dass man oft merkwiirdig weiten, ferner differenten und ver- 
zogenen Pupillen bei den Katatonikern begegnet. Unter den 200 Kranken 
der Kieler Klinik fand sich in 30 Fallen Differenz oder Entrundung 
notiert, darunter aber 5 mal in gunstig verlaufenden. Audi Bumkes 
Hoffnung, in dem haufigen Schwinden der Pupillenunrube ein zuver- 
lassiges diagnostiscbes oder prognostisches Merkmal zu gewinnen, bat 
sich leider nicht bestatigt 2 ), vielleicbt allerdings z. T. nur desbalb, 
weil das zu den Untersucliungen herangezogene Krankenmaterial zu 
wenig gleichartig war. Ferner hat Westphal 3 ) die Aufmerksam¬ 
keit darauf gelenkt, dass bei stuporOsen Katatonikern nicht nur ein 
regelloser Wecbsel zwiscben kreisformigen und ovalen Pupillarformen 
auftreten kann, sondern auch zeitweise verminderte, ja deutlicb aufge- 
hobene Lichtreaktion. Diesen interessanten Befund vermag ich auf Grand 
verschiedener eigener Beobachtungen zu bestiitigen: Bei stuporbsen 
Patienten, die keinerlei Narkotika seit Wochen erhalten hatten, zeigten 
bisweilen Weite und Form der Pupillen eine ganz merkwiirdige Unbe- 
standigkeit. In zwei Fallen allgemeiner Muskelspannung, wo Anrede 
unbeachtet blieb, jede Beruhruug hbchstens Widerstreben zur Folge 
hatte, gelang es wiederholt nicht, durcb direktes Beleuchten eine Zu- 
sammenziehung der Pupillen zu erzielen. Sobald aber diese Patienten 
ihre Aufmerksamkeit der Uutersuchung zuwaudten und die Lichtquelle, 
wenn auch nur einmal fluchtig fixiert batten, war sozusagen der Bann 
gebrochen, und es licss sich nun in den naehsten Minuten beliebig oft 
Lichtreaktion hervorrufen. Zweifellos verdienen diese Yerhaltnisse all- 
gemeinere Beachtung. Es scbeint mir aber nacli meinen bisherigen Be¬ 
obachtungen fraglich, ob sie prognostische Bedeutung erlangen werden. 

Nystagmusartige Bulbusunruhe wurde im Ganzen vierraal beobachtet. 
Sehr haufig war lebhaftes Zittern der Lider. Alles in allem babe ich 
nicht den Eindruck bekommen, als ob die bei Katatonie bisher kon- 
statierten somatischen Symptome fiir die Annahrae eines organischen 
Gehirnprozesses zu verwerten seien, der sich etwa dem paralytischen an 
die Seite stellen liesse. In der Hauptsache diirfte es sich bei ibnen 
um mehr zufilllige Komplikationen, oder urn Vorgange ahulich den 
hvsterischen handeln. Darait stimmt die Tatsache iiberein, dass 

1) Die Pupillenstorungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 1904. 

2) Vgl. u. a. Wassermeyer: Zur Pupillenuntersuchung bei Geistes- 
kranken. Arch. f. Psych. 43. S. 124. 

3) Ueber ein im katatonischen Stupor beobachtetes Pupillenphanomen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 27. 
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die bisberigen pathologisch-anatomischen Befunde sich auf diffuse, 
nickt charakteristische, feinere Rindenverfinderungen beschr&nken. Wir 
kdnnen nocli nicht einmal mit Bestimmtheit behaupten, dass den Krank- 
heitsbildern der sogenannten Dementia praecox- Gruppe immer der 
gleiehe auatomisclie Prozess zugrunde liegt. Wohin es fiibrt, wenn 
man einem zufallig bei solcben Kranken erhobenen Befunde vorscbnell 
spezifische Bedeutung zuschreibt, das haben erst kfirzlich die bbsen 
Erfahrungen mit der angeblicben „Psychoreaktion w von Much gelebrt. 

Zu ziemlich den gleicben Resultaten wie den bier mitgeteilten ist kfirz- 
lich E. Meyer 1 ) in seinem inbaltreicben Referato fiber die korperlichen 
Erscheinungen bei Dementia praecox gelangt. Er fand „Symptome 
einer allgemeinen krankbaften Erregbarkeit des Nervensystems und ins- 
besondere deutlicbe Anklangc an die Hysterie“, nicht einwandfreie 
Zeicben einer organiscben Hirnerkrankung. E. Meyer halt es zwar 
fur denkbar, dass es sich in seinen Fallen noch um zu frische Erkran- 
kungen gebandelt babe; es sei mfiglich, dass erst bei vorgeschrittenem 
Leiden organische Symptome sich entwickelten. Allein dieser Auf- 
fassung vermag ich mich kaum anzuschliessen, denn sonst hatte bei deni 
Kieler Material, das sowohl alte wie frische Falle umfasste, sich ein 
deutlicher Unterschied zwiscben diesen berausstellen miissen, und das 
war nicht der Fall. 

Jedenfalls wird man ebrlicberweise gestehen miissen, dass bis 
jetzt alle Versuche, auf Grund einzelner Symptome fiir die 
Prognosenstellung bei Katatonie zu einer braucbbaren Formel 
zu gelangen, gescbeitert sind. Bleuler 2 ) ist daber soweit ge- 
gangcn, den Ausgang in mancben Fallen als „etwas rein Zuf;illiges“ zu 
erklaren, weil „psychischc Einflfisse definitive Verscblimmerungen so gut 
wie Heilungen bewirken“ konnten. Die General prognose der Dementia 
praecox im Sinne Kraepelins bestimmt nacb Bleuler ,,bloss das 
Qualitative, die Ricbtung auf einen spezifisch gcarteten Zustand bin. den 
wir mit dem unklaren und viel zu allgemeinen Namen der Yerblfidung 
bezeicbnen. Wie gross die Strecke ist, die vom Krankheitsprozess zu- 
ruekgelegt wird, sagt die Generalprognose nicht. Sie liisst dem ein- 
zelnen Falle einen weiten Spielraum, sodass die Spezialprognose bei 
dieser Krankheit von ungewfihnlicber Wichtigkeit ist. 1,4 Fiir die Strecken- 
prognose gelte jetzt noch das, was Kablbaum seinerzeit fiir seine 
Katatonie festgestellt hat: „Der Prozess kann in jedem Stadium Halt 
machen. Er kann aber auch in jedem Stadium wieder weiter scbreiten.‘‘ 

1) Zeitschr. f. Psych. 66. S. 86G. 

2) Die Prognose der Dementia praecox. Zeitschr. f. Psych. 65. S. 447. 
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Bleuler behauptet ferner, dass es sich in Fallen scheinbarer Heilung 
nur ura ein Latentwerden der Krankbeit handle. Er kenne Patienten, 
die im Leben ganz Hervorragendes leisteten, obne dass Heilung anzu- 
nelimen sei: „Kaufleute, die selbstandig ein grfissercs Geschaft in die 
Hohe bringen, Beamte, Pfarrer, einen Dichter, einen Gelebrten von 
NVeltruf, der zwei Anfille von Katatonie durchgemacht hat, der vor 
kurzem wieder eine wissenschaftliche'Arbeit mit der ihm eigenen Scharfe 
geschrieben hat, und mit dem iiber wissenschaftliche Dinge zu reden 
ein holies Vergniigen war, auch als er noch an eigentlichen Wahnideen 
litt. Als ich ihn aber zuletzt als durchaus arbeitsfahig sah, machte 
er die grfibsten logischen Fehler, wenn man mit ihm fiber die Komplexe 
sprach, die in seiner Krankheit eine Rolle gespielt batten.“ Derartige 
Kranken wfirden eben nicht blfidsinnig schlechtbin, sondern „bl5dsinnig 
mit Bezug auf bestimmte Fragen, auf bestimmte Zeiten, auf bestimmte 
Komplexe. u 

Diese Anschauungen von Bleuler sind desbalb so ausffihrlich 
wiedergegeben worden, weil sie am besten zeigen, wie von der zu weit- 
getriebenen Versenkung in psychologische Betrachtungen fUr Fragen 
der praktischen Prognosenstellung zurzeit noch nichts lierausspringt. 
Es ist eine Unterschatzung der Bedeutung der Praxis in der Medizin, 
weun Bleuler am Schlusse seines gedankenreichen Referates mit einer 
gewissen Herablassung fiussert: „Erst wenn man einmal fiber alle diese 
Dinge klar sein wird, kann man ad usum Delphini (!) die Resultate 
vereinfachen.“ 

Die Psychiatrie ist eine firztlicbe Wissenschaft, und wer sich in 
erster Linie als Arzt ffihlt, wird der sorgsamen Beobachtung aller 
Symptome am Krankenbette und ihrer Benutzung zur Prognosenstellung 
grossere Wichtigkeit beimessen als solcben praktisch uufruchtbaren 
Spekulationen. Vor allem muss man sich fiberzeugen, ob man es wirklich 
mit eiuem einheitlichen Krankheitsbildo zu tun hat. Es kann kaum 
tiberraschen, dass Bleuler bei seiner Denkweise es resigniert aufgegeben 
hat, ,,mit den jetzigen Mitteln und Betrachtungsweisen nach Kranklieits- 
bildern innerhalb der Dementia praecox zu suchen." 

Dagegen hat Cramer bereits vor Jahren sich bemfiht, das grosse 
Gebiet des Jugendirreseins in Untergruppen zu zerlegen. 1 ) Auch in 
Kraepelin vermag sich der Kliniker nicht mit den bisherigen geringen 
Ergebnisscn der Prognosenstellung bei Fallen sogenannter Dementia 
praecox zu bernhigen. Das fibermassige Anschwellen der unt^r diesem 
Besriffe zusammengefassten Krankheitsbilder maclit ihm Sorgo; er sucht 

1) Ueber Jugendirresein. Zeitschr. f. Psych. G2. S. (540. 
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wieder nach neuen Dnterformen. Schon Wernicke 1 ) hatte vor der 
r (|ua!lenartigen Zerfliesslichkeit 44 weniger und grosser Krankheitsgruppen 
gewarnt und zahlreiche scharf umrissene Verlaufstypen bevorzugt. Neuer- 
dings hat Bumke 2 ) entschieden darauf hingewiesen, man mfisse inner- 
halb der Psychosen an einer klinischen Selbstandigkeit einzelner Krank- 
heitsbilder festbalten. So sei innerhalb des raanisch-depressiven Irre- 
seins z. B. zwischen Cyklothymie, Manie, Melanckolie und zirkularem 
Irresein strenger zu unterscheiden. Die sorglose Verwendung ganz ver- 
schwonunener Krankheitsbezeichnungen schade dem Fortschritte unserer 
Erkenntnis und bringe alle Untersuchungen fiber die klinische Bedeutung 
bestimmter Symptome zum Schcitern. 

Die hier erhobene Klage trifft den Kern der ganzen tins bescliaf- 
tigenden Frage: Mit demselben Stempel „Demcntia praecox' 4 werdeu 
h^ute ganz ungleichartige Zustandsbilder versehen, ihnen dainit von 
vornberein eine schlechte Prognose aufgcbeftet, und, wenn dann der 
Verlauf eine unerwartete Wendung zum Besseren niinmt, lieisst es ent- 
weder, es handle sich um eine latente Demenz im Sinne Bleulers, 
odor die Diagnose sei abzuandern, der Fall sei uuklar. Wie liisst sich 
da ein Zusammenhang zwischen Krankheitssymptom und Prognose je 
gewinnen? Den einzig denkbaren Weg aus dieser Schwierigkeit h era us 
hat Kraepelin gewiesen mit seiner Forderung nach Gliederung der 
allzu grossen und verschwommenen Krankheitsgruppen in einheitlichere 
Unterabteilungen, nicht in die alten kfinstlichen Schemata der Katatonie, 
Hebephrenic und Dementia paranoides, wie merkwfirdigerweise noch 
Bumke empfiehlt, sondern in neu zu schaffende Rahmen. 3 ) Freilich, 
ohne mehrfaches Umhertasten und Ausprobieren dfirfte es dabei kaum 
abgehen. 

Den ersten zielbewussten Versuch in dieser Richtung hat wieder 
Kraepelin selbst unternommen. Von dem Gedanken ausgehend, dass die 
Art des endgiiltigen Ausgangs den brauchbarsten Anhalt fur eine natfirliche 
Gruppierung gewahren werde, hat er die Erforsclmng der „Endzustii»de 44 
mit besonderem Eifer betrieben, leider ohne Erfolg. Die Schwierigkeiten, 
welche sich einem derartigen Unternehmen entgegenstellen, sind bei der 
langen Dauer des Leidens allzu grosse. Der Prognosenstellung haben 

l i Monatsschr. f. Psych. XII. S. 85. 

2) Leber die Umgrenzung des ntanisch-depressiven Irreseins. Zentralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. XX. 1900. S. 381. 

Vergl. ferner Iloche: Zur Melancholie-Fvage. Zentralbl. f. Nervenheilk. 
u. Psych. 1910. S. 200. 

3) Fragestellungen der klinischen Psychiatrie. Zentralbl. f. Nervenheilk. 
u. Psych. UK)5. S. 573. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



14 


Dr. Raecke, 


seine nach diesem Prinzip unternommeuen Einteilungsversuche daher 
nock nickts geniitzt. 

Patkologiscke Anatomie und atiologiscke Momente lassen uns bisker 
bei den katatonen Erkrankungen vOllig im Stich. Dagegen ist meines 
Erachtens noch nicbt geniigend gepriift worden, ob durck getrennte Be- 
tracktung der sekr versckiedenen klinischen Zustaudsbilder, welcke im 
Beginn der Katatonie auftreten, prognostische Ankaltspunkte zu gewinncn 
sind Dass sick kier meist mit grosser Regelmassigkeit ganz bestimmte 
Verlanfstypen entwickeln, ist genugsam bekannt. Von einzelnen Autoren, 
wie Wieg*Wickentkal 1 ), ist scbon der Versuch gemackt worden, 
dieselben zu einer neuen.Einteilung der Dementia praecox-Gruppe beran- 
zuzicken. Sioli hat seit Jabren in seiuen Frankfurter Anstaltsberickten 
ein aknliches Priuzip verfolgt. In teilweiser Anlehnung an Sioli babe 
ich dann selbst, unabkkngig von den mir damals nock nicbt bekannten 
Bestrebungen Wiegs, zu didaktiscken Zwecken in einer Bearbeitung 
der Katatonie einzelne kiufigere Verlaufstypen abgegrenzt. 2 ) Gerade die 
weitgehende Uebereinstimmung mit den an ganz anderem Kranken- 
materiale gewonnenen Resultaten Wiegs sckeint mir fur die grund- 
siitzliche Richtigkeit eines solcken Verfakrens zu sprechen. Ist das- 
selbe zun&chst auck noch naturgemUss roh und sekr verbesserungs- 
bediirftig, es liisst dock der Hoffnung auf erspriessliche Erfolge bei 
sorgfaltigem weiteren Ausbau Raum. Der Hauptvorteil liegt in dem 
Herausheben einzelner kleiner, scharf abgrenzbarer Gruppen, an denen 
dann die Beziehungen zwiscken Symptomatologie und Prognose besser 
zu studieren sind. 3 ) 

Enter einstweiligem Beiseitelassen sowohl der ckroniscken Paranoia- 
formen mit raschem Zerfall, welcke vielfach zur Dementia paranoides 
gezahlt werden, als auch der einfach verblodenden Falle ohne auf- 
falligere psychotische Symptome, liesse sick der nickts priijudizierende 
Namen Katatonie gleickmassig auf alle Psychosen anwenden, denen 
eigen sind spruugkafte Zerfahrenbeit des Gedankenganges, jaker 
Wechsel von mekr triebartigem Bewegungsdrang mit Bewegungsarmut 
bei Felilen einer tiefergekenden Affektanomalie oder Bewusstseinstriibung, 
eigenartige Storungen in der Willensspbare, die sick Uussern kOnnen in 
Negativismus, Sperrung, b^nergiemangel, Befehlsautomatie, und ausge- 


1) Zur Klinik der Dementia praecox. Sammlung zwangloser Ab- 
handlungen. 1908. 

2) Katatonie. Dittrichs Handb. d. arztl. Sachverstg.-Tatigkeit. 1909. 

3) Jiingst hat auch Hoc he (loc. cit.) aufgefordert zum Suchen nach be- 
stimmten, immor wiederkehrenden Symptomverkuppelungen. 
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sprochene Neigung zum Stereotypen, Manieriert-Bizarren. Ferner ist 
in alien derartigen Fallen gewOhnlich schon friih eine lnkongruenz 
zwischen Vorstellungs- und Affektleben 1 ) zu beraerken, neben Affekt- 
ausbriichen bei Nichtigkeiten eine auff&llige Gemiitsstumpfheit, die sicli 
naraentlieh in dem kuhlen Verlialtnis zu den nachsten Angehorigen 
zeigt, im Verlust der Empfindung fiir Anstand und Sitte, in Abneigung 
gegen den Beruf und jede geregelte Tatigkeit iiberbaupt. Spannungs- 
zustande der willkurlichen Muskulatur, epileptiforme und bysterifornie 
Krampfe, vasomotnrische Storungen aller Art kbnnen hinzutreten. All 
mahlig verrnag geistiger Verfall sich herauszubilden. 

Funf Hauptverlaufstypen lassen sich ini Beginne dieser Krankheit 
unterscheiden: 

1. Die depressive Form der Katatonie: Aus der fast regelmAssig 
vorhandenen leichten it*itialen Verstimmung entwickelt sich ein an Melan¬ 
cholic erinnerndes Bild mit eiuzelnen Versiindigungs- resp. Verarmnngs- 
ideen und vielfach hvpochondrischer Farbung. Dennoch fell It ein wirk licit 
starker Affekt. Das Jammern ist eintonig, stereotyp, sinning, oft verbige- 
rierend. Negativismus, Neigung zu bizarren Manieren, triebartige Verkehrt- 
heiten (aucli mit gefahrlicben Selbstbeschadigungen) treten in den Vorder- 
grund. Stupordse oder paranoide Episoden, l&ppische Erregungen kdmien 
sicli einschieben. Allmahlicb machen sich Zerfabrenheit des Gedanken- 
gangs und Gemutsstumpfheit immer auffallender geltend. 

2 Die erregt-verwirrte Form: Mehr akuter Ausbrucb mit Sinnes- 
tiiuscbungen auf den verschiedensten Gebieten, mit wechselnden NValm- 
ideen und lebhafter Bewegungsunrube, die bald rein triebartig sich dar- 
stellt. bald einen mehr lAppisch-heiteren oder weinerlich angstliehen 
Cbarakter tragt. Auch traumhafte Trtibung des Bewusstseins kann vor- 
ubergehend vorbanden sein. Doch in der Regel fallt bald der Wider- 
spruch auf zwischen guter Orientierung und absoluter Verkehrtheit in 
Wort und Tat. Je mehr die sturmiscben Erscheinungen schwinden, 
desto deutlicher treten Manieriertheit, Haltungsstereotypien, Negativismus, 
Neigung zu impulsiven Handlungen hervor. In der Unterlialtung iiber- 
rascbt die vollige Einsicbtslosigkeit, oder aber es mncht sich Zerfahren- 
heit bis zur Sprachverwirrtheit geltend. 

3. Die stuporose Verlaufsform: Entweder ohne alle Vorboten oder 
aus einer initialen Verstimmung heraus oder nach einem Anfalle beftiger 
motnrischer Erregung stellt sich, sei es schubweise beginnend, sei es 
sogleich in voller Schwere, ein langdauernder Stupor ein. Bisweilen 

1) Dieses besonders von Stransky betonte Symptom besitzt nur difTeren- 
tialdiagnostische, nicht prognostische Bedeutung. Vergl. dariibei' Mattauschek 
loc. cit. 
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wird derselbe noch zeitweisc durchbrochen durch triebartige Erregungs- 
zustande. Sinnestauschungen und fliichtige Wahnideen, zumal perseku- 
torischer oder hypochondrischer Farbung, konneu ausserdem vorkommen. 

4. Die subakute paranoide Form: Subakute, seltener akute Ent- 
stehung einer ziemlich farblosen Wahnbildung. Namentlich unklare> 
kockst sonderbare Beziebungs- und Beeintracktigungsideen, daneben 
expansive Vorstellungen spielen eine Rolle. Dieselben werden in der 
Regel merkwurdig affektlos und in geschraubter oder zerfabrener Weise 
vorgetragen. Nur gelegentlich sind starkere Zorn- oder Angstausbriicke, 
auch sinnloses Widerstreben gegen jede Einwirkung zu gewahren. Neben 
einzelnen kSchst sonderbaren Massnakraen fallen vor allem Stumpfheit, 
ubergrosse Lenksamkeit, Zerfahrenheit des Gedankengangs auf. Zahl- 
reiche Manieren und Stereotypien, auch stuporOse Zustande bilden sich 
aus und vervollstandigen das Bild. 

5. Die Katatonie in Scbuben: Kurzdauernde Anfalle geistiger 
Stdrung, namentlich von Stupor und Erregung, setzen nacheinander ein 
und sind oft durch jahrelange Pausen get remit. Es konnen sich vor- 
ubergekend auch Ziige aller ubrigen Verlaufstypen kier vorfinden. Wesent- 
lich ist die Entwicklung einer Art zirkularen Verlaufs. Es pflegt in der 
Regel geistige Schwache bald sicktbar zu werden und von Anfall zu 
Anfall stetige Fortsckritte aufzuweisen. 

Nackdem versuchsweise diese Haupttypen 1 ) fur den Beginn einer 
Katatonie aufgestellt worden waren, lag die Frage nahe, ob iknen alien 
die gleiche Prognose zukomme, oder ob sich hier wesentlicke Unter- 
sckiede konstatieren liessen. 

Es zeigte sich, dass die subakut entstandenen paranoidcn 
Formen mit Beachtungswahn, die somit als besondere Gruppen 
herauszuheben waren, weitaus den giinstigsten Verlauf 
nab men. Hier betrug der Prozentsatz der Heilungeu 47, der Besse- 
rungen iiberhaupt 53 pCt. Erst in grossem Abstand folgten die depres- 
siven Formen, moehte die initiale Depression nun mehr melancholisch 
oder liypochondrisch gefarbt sein: 15,4 pCt. Heilung. Dann kamen die 
Falle mit akut verwirrtem Beginn; 9 pCt. Heilung; darauf JSinsetzen 
mit Stupor bei biskerigem Wohlbefinden: 6 pCt. Heilung. Ganz ungiinstig 
verliefen die mehr chronisch sich entwickelnden parauoiden Formen. 
Hier wurde Heilung im praktischen Sinne iiberhaupt nicht beobachtet, 
Besserung nur in 4 pCt. 

Der uberwiegend gunstige Ausgang in den subakut entstandenen 
paranoiden Formen, wie er sich aus deu Katamnesen ergab, war so 

1) Niiheres ist in der zitierten Arbeit in Dittrichs Handbuch zu finden. 
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iiberraschend, dass ernstlich mit der Moglichkeit zu rechnen war, es 
konnte sich bei ihnen am Ende um eine von der Katatonie abzutrennende 
besondere Krankheitsforro bandeln. Differentialdiagnostisch kiimen da 
in erster Linie die in der Regel giinstig verlaufende Paranoia acuta in 
Betraeht, in zweiter Linie paranoide Bilder im Rabmen des manisch- 
depressiven Irreseins, wohin ubrigens viele Autoren auch die Paranoia 
acuta-Fa He rechnen durften. Ehe jedoch nabcr auf eine Erorterung 
dieser Frage eingegangen wird, empfiehlt es sich, an der Hand weniger 
Beispiele darzulegen, welcher Art die erwahnten subakuten paranoiden 
Krankheitsbilder sind, welche icb hier im Auge habe. Um unnotige 
Langen zu vermeiden, sind nur Auszuge aus acht einschlagigen Kranken- 
gf'schichten wiedergegeben: 


Fail I. 

Martin P., 21 Jahre alt, Manufakturist, wurde am 13. 12. 04 in die Klinik 
aiifgenommen. Nach Mitteilung des Vaters keine Hereditiit. Kcin Potus. Pat. 
sullte friiher stets gesund gewesen sein, sich gut entwickelt und gut gclernt 
haben. Seit 4 Wochen psychisch veriindert und kurperlich abgefallen im An¬ 
schluss an einen heftigen Auftritt mit seinem Chef. Er wurde iihertrieben zu- 
vorkommend gegen diesen, dabei wurdevoll, erging sich in religioscn Zitaten, 
Am 11. 12. erklarte er einem jungen Madchen aus dem Geschiifte, er betrachte 
sie auf Gottes und .Jesu Geheiss als seine Frau. Schrieb an den Vater einen 
konfusen Brief voll Bibelspriichen. Bei der Aufnahme ruhig, iiussert, Gott habe 
es ihin eingegeben, dass er hier nach New York komme. Nintint im Bett Riicken- 
lagein Kreuzesform ein, sagt, er sei gekreuzigt. Wiederholt dann stereotyp liingere 
Zeit: ^Vergil ihnen; sie wissen nicht, was sie tun! u Macht sicli ganz steif. 
Gibt auf Befragen an, er sei lieute Jesus, gestetn Martin P., morgen Jesus, 
iitermorgen Jesus usw. Er solie das Licht der Welt bringen. „Sie haben doch 
meineKarte bekommen? Ich habe es in einevZeitungausgeschrieben. Das ist mir 
nicht klar. Vater vergib ihnen; sie wissen nicht was sie tun. Mich durstet‘s!“ 
Oertlich und zeitlich orientiert. 

Stat. som.: Miissige Ernahrung. Pupillen mittelweit, rund, gleieh. 
Pv/L —}—j—; H/C —)—{— Hirnnerven frei. Gaumen etwas steil. Sehnenrellexe leb- 
l;aft. Hautrellexe ohno Besonderheiten. Motilitiit ungestbrt. Allgemeine Hyper- 
algesie. Puls 76, klein. Jnnere Organe ohne Besonderheiten. 

14.12. Sagt, das Madchen miissekommen. Erhabeihren Ringgefunden. Jetzt 
sei es noch eine verkehrteLiebo. Hort die Stimme seines Prinzipals. Das Madchen 
wane draussen. In derBettdecke sei ein Nagel eingeschlagen. Ninimt sonderbare 
Stellungen ein. Liisst unter sich. Nachts unruhig, glaubt am Kreuze zu hiingen. 

17. 12. Ganz stuporos: Liegt in starrer, gezwungener Haltung, Arme und 
Beine verharren in den ihnen gegcbenen Stellungen. Isst nicht, liisst unter sich, 
antwortet nur einmal auf wiederholtesFragen: „Ida! Raus, raus! u Speichcltluss. 

19. 12. Liisst sich aus dem Bett fallen. Liegt in starter Haltung ant 

Archiv f. pKvehiatrie. Bd. 47. Heft 1. 2 
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Boden. Nickt fortgesetzt mit dem Kopfe. Der Mund ist geoffnet, die Augen 
starr geradeaus gerichtet. Sagt einmal, er liore viel rufen. Schlaft nicht. 

20. 12. Erkennt den Vater bei Besuch, spricht wenig mit ilim; nocli 
stuporos. 

25. 12. Freier, beschaftigt sich mit Lesen. Mochte aufstehen. Oertlieh, 
zeitlich orientiert. Gibt Personalien richtig an. Antwortet langsam, zbgernd. 
Lachelt viel. Isst gut. Sagt, or babe sich eingebildet, gekreuzigt zu sein. Er 
habo vergessen, dass er P. sei. Er habe nicht essen konnen, es habe ihm nicht 
geschmeckt. 

1. 1. 05. Will sich nicht mehr an seine verkehrten Aeusserungen erinnern 
konnen, auch nicht an den Auftritt mit dem Chef und die Sache mit deni 
Madchen. Gibt eine Krankheit zu. Will nicht wissen, in welcher Weise er krank 
gewesen sei. Es sei wohl innerliche Krankheit gewesen. Bestreitet Heirats- 
gedanken. Er konne nicht ordentlich sprechen. Seine Zunge sei steif, ebenso 
der ganze Korper. Allerlei Sensationen. 

10. 1. Freier. Krankheitseinsicht. Entsinnt sich auch der Vorgiinge. 
Lacht dariiber. 

14. 1. 05. „Geheilt“ entlassen. Hat 9 Pfund zugenommen. 

Februar 08: Nach Bericht des Vaters dauernd gesund. Er sei im Geschiift 
des Onkels mit Erfolg tiitig seit 1. 5. 05. 

Fall II. 

Heinrich S., 25 Jab re alt, Landmann, wurde am 10. 8. 02 aufgenommen. 
Nach Angabe des Bruders waren ein Onkel und eine Xante mutterlicherseits 
schwach im Kopfe. Er selbst war stets gesund gewesen, hatte in der Schule 
gut gelernt. Vor 4 Wochen beim KartofTelhacken liel auf, dass er schimpfte und 
sagte, man rede ihm Schlechtes nach. Doch arbeitete er dann weiter. Mit seiner 
Mutter sprach er von da ab nicht mehr, war reizbar. Am 2. 8. machte er seiner 
Mutter eine Szeno, sie rede Schlechtes iiber ihn. In den folgcnden Tagen 
ausserte er offers, man wolle ihn vergiften, man habe schon seine Nerven ver- 
giftet. Er wollte keinen KalTee mehr trinken, weil da Gift darin sei. Sonst ass 
und schlief er gut. Vom Bruder und Schwager zur Klinik gebracht. Bei der 
Aufnahme war er ruhig und geordnet, sagte selbst, er fiihle sich krank. Er 
habe Schmerzen in der Brust, nachts gehe ihm das Geschlecht weg. Zeitlich 
und ortlich orientiert. Auf Befragen erkliirte er, seine Mutter rede Schlechtes 
von ihm. Deshalb habe er gesehimpft. Dann wieder raumtc er ein, es seien 
wohl Einbildungen gewesen. Er habe in den letzten Tagen Stimmen gehdrt, 
ohne dass jemand anwesend war. Die hatten gesagt, er sollte sich bessern. Er 
antwortete sehr langsam und zdgernd, hatte einen starren, gleichgiiltigen Ge- 
sichtsausdruck, bewegte sich wenig. 

Stat. sora.: Diirftig genahrt, blass. Pupillen mittelweit, gleich, rund. 
R./L —J—|— R/C —J—|— Augenhintergrund : Papillengrenzen leicht verwaschen. 
Hirnnerven frei. Gaurnen etwas schmal. Sehnenretlexe lebhaft. Hautreflexe or- 
halten. Gang sicher. Kein Romberg. Sensibilitat nicht gcstort. Innerc Organe 
ohne Besonderheiten. 
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11. S. Die erste Halfte der Nacht gat geschlafen, nachher niclit mehr. 
Ruing, einsilbig, starr. Sagt, er habe geglaubt, der KalTee sei vergiftet, veil 
er gleich hinterher Schmerzen in der Brust verspiirt habe. Intelligenzpriifung 
ersibt ein gutes Resultat. 

lib <5. Freier, beschaftigt sicli mit. 

28. 8. Nachts unruhig. Schlafmittel. 

4.9. Hurt noch zeitweise Stimmen. Halt sich sonst ruhig, arbeitet draussen. 

7. 9. Will keine Sinnestauschungen mehr haben. Bestreitet Vergiftungs- 
iieen. Sehr stunipf und still, unbesinnlich, macht einen fast bidden Eindruck. 
Arbeitet aber mit. 

25. 9. Noch immer leicht stuporos, unklar, stumpf. Muss bei der Arbeit 
inatner erinnert werden, versinkt sonst. Beschaftigt sich nur mechanisch. Spricht 
von selbst gar nicht. 

15. 10. Etwas freier; antwortet nicht mehr so langsam, arbeitet besser. 
Stets sehr gleichgiiltig. 

1. 11. 02. In letzter Zeit bedeutend freier. Zeigt wachsendes Interesse 
fur seine Umgebung. Hat Einsicht in die Krankhaftigkeit seiner friiheren Ideen. 
Auf Wunsch der Angehdrigen „gebessert“ entlassen. Hat 22 Pfund zugenommen. 
Zukause schnelle Genesung. 

Februar 08 schreibt der Vater, Patient sei gesund geblieben und mache 
seine landwirtschaftlichen Arbeiten gut. 

Fall III. 

Agnes St., 26 Jahre alt, Haustochter, wurde am 20. 3. 03 in der Klinik 
aufgenommen. Mutter gcistesgestort. Patientin hatte als Kind „Krampfe u . 
Lernte massig. Menses unregelmiissig. Seit drei Jahren dfter unzufriedener 
Stmmiung, klagte, sie miisse soviel arbeiten. Soli schon vor zwei Jahren einen 
Erhangungsversuch lingiert haben. Im Herbst in einen Arzt verliebt. Seit 
JanuarOJ Verfolgungsideen. Sah Gestalten. Hdrte drohende Stiinmen. Glaubte, 
sie solle umgebracht werden. Auch Geruchstauschungen. Zeitweise crregt. 
schalt; zeitweise stumpf, untatig. Sprach vor sich hin. Vernachliissigte sich. 

Stat. som.: Gut genahrt. Pupillen gleich, mittelweit, rund. K/L —|—(— 
R/C4—(- Hirnnerven frei. Steiler Gaumen. Sehnenreflexe lebhaft. Hautretlexo 
regelrecht. Motilitat und Sensibilitat nicht gestort. Innere Organe ohne Sldrung. 
Puls 76. Spur Zucker voriibergehend im Urin. 

Klagt fiber „scheltende Stimmen u . Im Essen sei etwas darin. Betten 
rochen nach Hunden. Im Schrank sei eine Hexe gewesen. Vor dom Einschlafen 
,.Schattenbilder u . Angst, totgeschossen zu werden. Vor zwei Jahren habe sie 
an Selbstmord gedacht, weil der Vater sie so gehauen habe. Alberti, geziert. 
Orientiert. Unruhig. Erotisch. 

4. Sehr unruhig. Zeitweise zornig erregt, schimpft, drolit. Lauft nackt 
umber. Sehr widerstrebend. 

5. Unruhige Zeiten wechseln mit ruhigeren. Meist lappisch heiter, doch 
auch still, gedriickt, einsilbig, apathisch. Allerlei Sensationen. Posen und 
Manieren. 

o* 
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7. Sozialer, hilft. Sehr reizbar. Neigung zu impulsiven Handlungen. 
Erotisch. 

8. Besserung schreitet fort. Stellt ^Stimmen 44 in Abrede. Hat Erinnerung. 
Steht verstandnislos ihrer Krankheitsgeschichte gegeniiber, sucht alles zu moti- 
vieren. Noch sonderbare Manieren, bastiges WeseD. 

31. 8. 03. Vom Vater abgeholt. 

Am 15. 3. 08 schrieb der Vater, sie sei vollig gesund. Bis 1904 sei sie 
noch mitunter erregt oder missmutig verstimnit gewesen. Seither sei sie aber 
wohlauf und befinde sich „besser, als wie vor ihrer Krankheit 44 . 

Fall IV. 

Amanda K., 20 Jahre alt, Stiitze, wurde am 3. April 03 aufgenommen. 
llereditat bestritten. Als Kind gesund, gut gelernt. Mit 17 Jahren Typhus. 
Stets lebhaft, schwer zu erziehen. Spiiter im Kontor: Sehr fleissig, wechselte 
aber oft die Stellen, wcil ihr das Gehalt nicht geniigte. 1899 norvose Magen- 
storungen. 1901 Verlobt: Sehr eifersiichtig, misstrauisch. Verlobung ging zu- 
riick. Seitdem verscklossen, sprach von religiosen Dingen. 15. 12. 02 aus ihrer 
Stelle entlassen, kam erregt nach Hause, wollte sich verloben. Dann wieder 
ruhiger. Januar 03 wirre Reden: Ihr Brautigam vvolle sie in die Elbe ziehen. 
Glaubte, jeder Mann wolle sie heiraten. Ins Krankenhaus. llielt hier die 
Pflegerin fiir die Kaiserin, sich selbst fur Prinz Eitel. Sie habe den Kaiser ge- 
tbtet, solle als Gott verehrt werden. Ocrtlich, zeitlich orientiert. Widerstrebt. 
Zerreisst. Boi der Aufnahme ruhig; sagt, man habe sie ans Kreuz genagelt. 
Sie sei in Spanien geboren, gegen ihren Willen in Deutschland erzogen; das 
habe sie Biilow zu verdanken. Sie sei eine geboreno v. Stella. Gibt Stimmen 
zu. Zerfahrene Reden. Manieren. Sagt bei der Untersuchung: „Lassen Sie den 
Humbug sein!“ Zeitlick, ortlich orientiert. 

Stat. som.: Gross und kraftig. Pupillen mittelweit, gleich, rund. 
ll/L-j—f-, R/C —|—j-, Hirnnerven frei. Retlexe erhalten. Gang sicher. Kein 
Romberg. Sensibilitiit nicht gcstbrt. Innere Organe frei. 

17. 4. Lebhaftcr, erregt. Beklagt sich, dass sie hier festgehalten werde. 
Protestiert dagegen, dass man sie mit ihrem gewohnlichen Namen anredet. Be- 
tont in stereotyper Weise, wie sie lieisse. 

5. Zeitweise heftige Wutausbriiche. Gestikuliert. Lacht vor sich. Sonst 
apathiscb. Ilort Stimmen „durch Telegraphie ohne Draht.“ 

10. 6. Schlaf gut. Sauber. Sehr abweisend. Geht ganz einforraig immer 
dieselbe Strccke im Garten ab. Verkennt Personen. Bcschiiftigt sich nicht. 

19. 6. 03. flUngeheilt 14 nach anderer Anstalt iiberfiihrt. Dort anfangs 
noch verworrene Grossenideen. Seit September freier, arbeitet, zeigt Krankheits- 
einsicht. Von der Mutter abgeholt. 

6. 9. 03. „Geheilt u entlassen. 

21. 3. 08 teilte die Mutter mit, Patientin sei vollstandig gesund geblieben. 
Nach dem Tode ihres Vatcrs 1904 habe sie wieder eine Stellung iibernommen. 
Sie habe seither einen leitenden Posten, trage giinzlich die Sorge fiir die ganze 
Familie. 
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Fall V. 

Otto E., 30 Jahre alt, Schriftsetzer, wurde am 28. 4. 03 in die Ivlinik auf- 
genommen. Vater und Bruder geisteskrank. Friiher angeblich stets gesund und 
geistig normal. Kein Potus. Seit einiger Zeit fiel er durch Einsilbigkeit auf. 
Am 17. 1. 03 sprang er nackend omher, wollte nach Berlin fahren. Dann ruhig 
ins Gescbaft, schlug aber hier plotzlich Feuerlarm, rief um Hilfe; glaubte, man 
wolle ihn vergiften. Aufnahme ins Krankenhaus. Hier sagte er, ein Mitarbeiter 
Lehmann babe ihm was ins Essen getan; verweigerte jede Nahrung. Aengstlich, 
niisstrauisch. Ueber Zeit und Ort orientiert. Widerstrebend. llalluziniert. Stereo¬ 
type Manieren. Schliigt Purzelbaume. Schlaft schlecht. Niisst ein. Weinerlich. 
Bei der Aufnahme in die Klinik ruhig, spricht aber monoton und unzusamtnen- 
hangend vor sich hin. Grimassiert. Sonderbare Stellungen. Zerfahrene Aeusse- 
rungen wie: - Die weisse Rose schlaft noch. Wir haben jetzt Sainoaner in Basel 14 . 
Verkennt Personen. Wechsel von stuporosen Zeiten und lebhafter motorischer 
Erregung. 

Stat. som.: Diirftig geniihrt. Blass. Pupillen mittelweit, gleich, rund. 
R,’L —j—j— R/C —J—{- Rechte Nasolabialfalte etwas verstrichen. Zunge zittert. 
Sehnenreflexe lebbaft. Hautreflexe regelrecht. Motilitat und Sensibilitiit ohne 
Storung. lnnere Organe frei. Puls %, regelmassig. 

Mai. Nachts unruhig. WunderlicheBewegungen. Entkleidet sich. Spricht 
viel vor sich hin. Steife Haltung. Grimassen. Schnauzenbildung. Behauptet, 
Stimmen zu horen. Verbigeriert. 

Juni. EigentiimlicheNick-undSchiittelbewegungen mit demk'opfe, Streck- 
und Beugebewegungen mit den Fingern. Sagt, er sei ein „richtiges Kind, aus 
reiner Asche geboren 41 . „Fahre mit dem schottischen Schubkarren um die vier- 
eckige Erde 14 . Kniephanomene erheblich gesteigert. 

Juii. Nicht zum Aufstehen zu bewegen. Apathisch. Impulsive Angriffe auf 
die Umgebung. Monotones, leises Reden. 

September. Steigende Unruhe. Kriecht unter die Betten, springt umher. 
Zerfahrene Reden. Dann wieder teilnamlos unter der Decke. 

Oktober. Bittet um Gift, mochte sterben. Eigentumliche Stellungen: 
Sitzt Stunden hindurch mit iibereinander geschlagenen Beinen. 

20. 10. 03. Ungeheilt nach anderor Anstalt. 

Dort anfangs stuporos. Seit Anfang 1904 freier, arbeitet. Im August nach 
Haus. ^Geheilt 14 entlassen. 

Soil 1908 Friihjahr noch gesund sein. 

Fall VI. 

Karoline G., 17 Jahre alt, Dienstmadchen, wurde am 6. 2. 04 zum ersten 
Male aufgenommen. Nach Mitteilung der Schwester keine Hereditiit. Normal 
entwickelt. Gut gebaut. Korperlich schwachlich. Seit letzten Sommer Korre- 
spondenz mit einem jungen Manne. In letzter Zeit Klagen iiber Schlaflosigkeit. 
Kopfschmerz, Schwindel, Ohnmachten angeblich nie beobachtet. Am 30. 1. 04 
wurde Patientin nicht mit dem Reinigen der Zimmer fertig, fing immer wieder 
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von vorne an. Weinte, wollte abends nicbt ins Bett. Dann apathisch, tat wenig. 
Beeintriichtigungsideen. Lief in der Nacht vom 5. zum 6. 2. im Hemd zuv Herr- 
schaft, verlangte Essen. Vom Dienstherrn znr Klinik gebracht; glaubte, sie 
sollte operiert werden. Behauptete. es seien ihr von der Herrschaft Andeutungen 
gemacht worden, als ob sie unehrlich ware. Das sei nicht der Fall. Die 
Herrin habe nicht schlafen konnen, und da habe sie es auch nicht gekonnt. 

Stat. som.: Ziemlich kraftig. Pupillen mittelweit,rund,gleich. R/L —{—}— 
R/C-j—(- Hirnnerven frei. Steiler Gaumen. Sehnen- und Hautreflexe in nor- 
maler Starke. Sensibilitat und Motilitat nicht gestort. Gang sicher. Puls 72, 
regelmassig. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Orientiert. Steife, gezwungene Haltung; feierliches Wesen. Will nicht 
krank sein. Glaubt sich von der Herrschaft beeintrachtigt. Schon auf der 
Schule seien Mitschiilerinnen und Lehrer so bose gegen sie gewesen. Ihre 
Schwestern hatten ibr dagegen immer Recht gegeben, auch wenn sie Unsinn 
behauptet habe. Jetzt sei ihr so merkwiirdig zumute, bald zu heiss, bald zu 
kalt. Macht sonderbare Bewegungen mit Armen und Beinen, sagt, so komme 
mehr Blut und Leben in ihre Glieder. Nachts unruhig, stont. 

7. 2. Feierlich-pathetisch. Singt fromme Lieder. Unsauber. 

10. 2. Spricht von ihrem Brautigam, der da sei. Glaubt, elektrisiert zu 
werden. Sie habe es an der Luft gemerkt, werde bald heiss, bald kalt. Stereo¬ 
type sonderbare Bewegungen. Lachelt viel, grimassiert. Sehr widerstrebend. 

12. 2. Sagt, sie habe gestern Mutter und Schwester nachts gesehen. Niisst 
ein. Liegt mit erhobenen Armen steif im Bette, zwinkert nur mit den Augen. 
Lachelt bei Fragen. 

24. 2. Wirft Sachen zum Fenster hinaus, kriecbt unter die Betten. Gezierte 
Bewegungen und Sprache. Konfuse Aeusserungen. 

3. Hort die Stimmen von Eltern und Brautigam. Sieht Jesus am Kreuzo. 
Bald triiumerisch, gleichgiiltig; bald erregt, aggressiv, zerstort. Gestikuliert 
dann viel, singt. Isst auffallend viel. Behauptet am 22. 3., iiberarbeitet zu sein. 
Es sei ihr vorgekommen, als habe die Herrschaft einen Hass auf sie geworfen. 
Wenn sie um Ausgang gebeten, habe die Herrschaft ein verlegenesGesichtgemacht. 
Man habe sie abends dnrch das Schliisselloch belauscht, habe den Schliissel 
zum Speiseschrank stecken lassen, um zu sehen, ob sie etwas fortnehme. Nachts 
babe sie iiber sich sprechen horen. Hore noch jetzt die Stimme des Briiutigams. 

24. 3. 04. Vom Bruder abgeholt, halt sich anfangs geordnet. 

Am 18. 4. 04 zweite Aufnahme. Glaubt sich von den Angehorigen ver- 
giftet. Erregt. Will den Arzt gestern in einem Tanzsalon getrofTen haben. Die 
Schwester habe sie vergiften wollen, um ihr Geld zu bekommen. Sie heisse 
nicht G., sondern von Hobenzollern, sei Kronprinzessin von Sachsen. Lappisch- 
alTektiertes Wesen. Erotisch. 

Mai. Sie sei Prinz Adalbert, wolle bei der Marine eintreten. Singt, tanzt, 
fiihrt obszone Reden. Dann wieder apathisch, gleichgiiltig, bewegungsarm. 

14. 6. 04. Erkliirt sich fiir eine Hofdame, will ins Schloss. Ungeheilt in 
eine andere Anstalt. Dort allmahlich ruhiger, geordneter, lleissig. Im Dezember 
entlassen. Nimmt wieder Stellung an. 
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Am 3. 8. 05 dritte Aufnahme, nachdem sie einen Erhiingungsversuch gc- 
maeht hatte. Klagt allerlei Sensationen im Kopfe und Vergesslichkeit. Spricht 
leise. einsilbig. Bewegt sich wenig. Allmablich freier. Am 19. 8. 05 von der 
Mutter abgeholt „gebessert w . 

Marz 08: Soil ganz gesund sein. Spuren der Krankheit seien nicht mehr 
zu bemerken. 


Fall VIE 

Hermann R., 23 Jahro alt, Zimmermann, wurde am 14. 3. 04 aufgenom- 
men. Nacb Angabe des Vaters sind der Grossvater und der Bruder geistesge- 
stort gewesen. Friiher nie krank; zurzeit Gonorrhoe. Mittlerer Schuler. Kein 
Poms. Letzten Winter heftiger Schreck durch Selbstmord eines Bekannten. 
Seit einiger Zeit sonderbare Aeusserungen iiber allerhand Erscheinungen. Horte 
nachts Gottes Stimme, die ihm seine Siinden vorhielt. Einmal druckte ihm Gott 
auf die Brust, sodass er aus dem Bette sprang. Der Blitz werde in sein linkes 
Ange schlagen. Engelwiirden ihm erscheinen. Bei derAufnahme ruhig; sagt, er 
hure in Gedanken die Schlage einer Uhr. Das sei wohl Gottes Stimme. Zeitlich, 
ortlich orientiert. MassigeSchulkenntnisse. Liisst sichseineldeen nicht ausrcden. 

Stat. soiii.: Diirftig genahrt. Pupillen untermittelweit, verzogen, gleich. 
Links zentraleHornhauttrubung; das linkeLid hiingt etvvas. H/L—|- R/C —|—(— 
Hirnnerven frei. Steiler Gaumen. Haul- und Sehnenretlexe erhalten. Motilitat 
und Sensibilitat nicht gestort. Innere Organe oline Besonderheiten. Macht 
slumpfen Eindruck, einsilbig. 

13. 3. Erzahlt, er habe nachts viel gehort und viele Aufregungen geliabt. 
Lass; sich nicht niihcr aus. Spricht viel vor sich hin. 

17. 3. Verlangt vom Ptleger die Schliissel. Er miisse zum Kaiser gehen 
und fragen, ob er in den Krieg solle. 

29. 3. Halt sich allein. Geht umher, schuttelt stereotyp mil dem Kopfe, 
lucht oftcrs auf. Gibt Stimmen zu. Er kbnne aber nicht behalten, was sie 
sauen. Er mache die Bewegungen nicht von selbst. Die liessen ihn nicht in 
Rube. Ein jeder kenne seine Natur und seine Gesinnung. 

April. Steht steif umher, beschaftigt sich kaum. Oertlich, zeitlich an- 
nahernd orientiert. Grimassiert viel. Einsilbig, antwortet nur auf wiederholtes 
Fragen. Apathisch. Konfuse z\eusserungen. Ilort immer noch Gottes Stimme. 

Mai. Zeitweise erregt, schimpft iiber vermeintliche Belastigungen durch 
>eine Lmgebung. Gesicht zeitweise auflalleml gerotet, starker Schweissausbruch. 
Is?; wenig. 

Juni. Sitzt stumpf umher, gibt mil lachelnder Miene die Hand, oline zu 
iprechen. Bezeichnet seine friiheren Sinnesiauschungen als ,,Ensinn u . 

Juli. Nur zeitweise zu einer Beschiiftigung zu bewegen. Sitzt nicht auf 
cRmselben Fleck. Mitunter lebhafter, lappisch heiter, bellt wie ein Hund. 

September. Sitzt den ganzen Tag untiitig umher. Aeussert spontan nichts. 
Auf Fragen kurze, lappische Antworten. Gibt die Hand. 

Uktober. Isstgelegentlichnichts,sagt,er bringe es nicht hinunter. Sturnpfes 
'Aesen. Stereotype Manieren. 
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27. 10. 04. In letzter Zeit freicr. Von den Angehorigen abgeholt. „Ge- 
bessert“ entlassen. Hat 14 Pfund zugenommen. 

Februar 08. Nach Mitteilung der Mutter geheilt. Er biete keinerlei Er- 
scheinungen mehr von seiner Krankheit. 


Fall VIII. 

Bertha J., 21 Jahre alt, Landwirtstochter, wurde am 8. September 1904 
aufgenommen. Nach Angabe des Vaters waren ein Onkel und Grossonkel von 
Vaters Seite geisteskrank. Vater und Mutter sind Geschwisterkinder. Patientin 
sei nie erheblich krank gewesen, habe in der Schule gut gelernt. Juni 04 ver- 
lobte sie sich. Machte sich seitdem viele Gedanken und Sorgen wegen ihrcr 
Zukunft, konnte nicht schlafen. Seit Mitte Juli nachts unruhig, wollte die Ver- 
lobung aufheben, schrieb dann wieder ziirtlich. Sie wurde angstlich, sagte der 
Teufel komme, sie zu holen. Sie sei von den Toten auferstanden, sei im Himmel 
und in den Wolken gewesen, am Nord- und Siidpol. Man wolle sie umbringen, 
sie solle geschlachtet wcrden. Einmal sprang sie aus dem Fenster. Schliesslich 
wies sie jede Nahrung zuriick, nahm hochstens noch Milch. Vom Vater gebracht. 
Geht unter hefligem Widerstreben schreiend zur Abteilung. Bittet fortwahrend, 
ihr nichts zuleide zu tun. Unausgesetzt in eigentiimlich wiegender Bewegung. 
Betot und singt in ekstatisch-theatralischer Weise, gestikuliert. Driingt dann 
plcitzlich laut schreiend fort, wehrt sich verzweifelt. 

Stat. som.: Mittlere Erniihrung. Pupillen mittelweit, r ]> 1, loicht ver- 
zogen. R/L —(—J- R/C —j—f— Ilirnnerven froi. Sehnenrellexe lebhaft. Haut- 
rellexe regelrecht. Motilitat nicht gestort. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

9. 9. Schwer zu fixieren. Sagt, sie sei der Teufel, belinde sich hier in 
der ewigen Verdammnis. Die Pflegerin sei auch ein Teufel, die Oberin sei ihre 
halbtote Mutter. Grimassiert, schreit, lacht, verbigeriert, weint, springt umher, 
liegt dann wieder regungstos in steifer Haltung. 

17. 9. Ganz stuporos, muss mit der Sonde erniihrt werden. Lasst ihre 
Glieder in den ihnen gcgebenenStellungen. BeachtetNadelstiche nicht; unsauber. 

Oktober. Lebhafter, kotnmt zeitweise aus dem Bette, schimpft. Nimmt 
wieder Nahrung. 

November. Lacht und singt viel vor sich hin, moist kirchliche Liedor. 
Liippisches Wesen. Zeitweise erregt, driingt fort; zeitweise mehr stuporos. 
Sonderbare Haltungen. Steieotype Bewegungen. 

Dezember. Albern, heitcr, unruhig. Halt sich jetzt sauber. Zeitweise 
still, abweisend, mutistisch. 

4. 12. 04. Vom Vater abgeholt „ungeheilt a . Dann nach ciner anderen 
Anstalt. 

Febr. 08. Nach Angabe des Vaters soit Januar 1905 ganz gesund zuhause. 

DieseBeispiele diirften zurCharakterisierung der subakuten paranoiden 
Form geniigcn. Dass hier wirklich iiberall dauerndo Besserungen resp. 
Heilungen und nicht bloss Remissionen vorliegen, l&sst sich natiirlich nicht 
behaupten. Feststeht, dass der Zustand auf .Jahre hinans wieder so gut 
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gewesen ist, dass die Angehorigen an Heilung glaubten. I>as junge Madchen 
in Fall IV z. B. hat nach Ablauf ibrer Psychose einen leitenden Posten 
angeuommen und tragt seit vier Jahren die Sorge fur ihre Familie. Mehr 
kann man von einer Wiederherstellung im praktischen Sinne nicht ver- 
langen. Aehnlich steht es in den iibrigeu Fallen. Auch ob wir es bei 
diesen subakut entstandenen paranoiden Psychosen mit einer einheitlichen 
Krankheitsgruppe zu tun haben, entziebt sich heute noch der Fntscheidung. 
Sehr wahrscheinlich ist es wohl nicht. Die hier versuchte Einteilung der 
Katatonie ist noch zu sehr aufausserlichenSymptomverbindungenaufgebaut, 
um schon eine endgultige Losung erhoffen zu lasscn. Sie bedeutet lediglich 
einen Versuch, durch SchafTung kleinerer Gruppen mehr Klarheit in den 
Zusammenhang von Symptom und Prognose zu bringen. Keinesfalls scheint 
es indessen angangig, dieser vorlaufig abgegrenzten Gruppe relativ giinstig 
verlaufenderGeistesstbrungen ihreZugehorigkeit zurKatatoniezu bestreiten. 

Mit der Paranoia acuta im Sinne Thomsens 1 ) vermag man unsere 
Falle schon deshalb nicht zu identifizieren, weil sie mebr allmahlich 
beginnen, ohne doch andererseits den Charakter chronischer Psychosen 
zu haben. Thomsen verlangt ausdriicklich ,,akutesten“ Beginu. Viel- 
leicht wurde Willmanns 2 ) dazu neigen, die Patienten in Fall HI 
und VIII zum manisch-depressiven Irresein zu rechneu, da er Affekt- 
stbrungen (in Fall III lappisch-heitere, in Fall VIII angstliche Ver- 
stimmung), die mit katatonischen Krankhcitszeichen vereinigt sind, als 
wichtiger fur die differentialdiagnostische Beurteilung ansieht als diese. 
Aehnlich hat sich Pappenheim 3 ) geaussert. 

Demgegeniiber halt aber Urstein 4 ) mit aller Entschiedenheit an 
der grossen Bedeutung der katatonen Symptome fest. Zahlreiche Kranke, 
die nebenher eiu ganz manisch-depressives Bild geboten, hUtten sich 
doch schliesslich bei genugend langer Beobachtung als Katatoniker ent- 
puppt. Im speziellen Hinblick auf uusere subakuten paranoiden Falle 
sei ubrigens daran erinnert, dass, wie Thomsen 5 ) besonders bervor- 
hebt, der Ausbruch gerade des manisch-depressiven Irreseins gewohnlich 
mehr sturmisch erfolgt, und dass die abnorme Stimmungslage sich durch 
viel grossere Stetigkeit auszeichnet. 

1) Die akute Paranoia. Arch. f. Psych. Bd. 45. Heft 3. 

2) Zur Diflferentialdiagnose der „funktionellen Psychosen“. Zentralbl. f. 
Nervenbeilk. 1907. S. 569. 

3) Diskussionsbemerkung. Zeitschr. f. Psych. Bd. 65. S. 471. 

4) Die Dementia praecox und ihre Stellung zum manisch-depressiven Irre¬ 
sein. Berlin u. Wien 1909. 

5) Dementia praecox und manisch-depressives Irresein. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 64. S. 631. 
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Jn Anlehnung an Magnan hat Bonhoeffer 1 ) begonnen, aus dem 
paranoiden Formenkreis der Dementia praecox die Wabnbildungen der 
Degenerierten abzusondern. Auch bei diesen handelt es sich vielfach 
um subakut entwickelte Erkrankungen mit Beziehungswahn bei erhaltener 
ausserer Orientierung. Allein charakteristisch sind die Entstehungen auf 
dem Boden hereditSrer Belastung und fruhzeitiger Asozialitat nach heftiger 
psychischer Erschutterung sowie die dauernde starke Beeinflussbarkeit 
des gesamten Krankheitsprozesses dnrch Vorgange in der Umgebung. 
Diese Punkte fallen bei unseren Patienten fort. Wohl waren in Fall I, 
IV, VII und VIII Aufregungen als Ursacken angegeben worden. Man 
hatte indessen den Eindruck, dass es sich bei diesen Schadlichkeiten 
hochstens um auslosende Momente gehandelt hatte, und jedenfalls war 
das Krankheitsbild nach seiner Entwicklung unabhangig von ausseren 
Einflussen geworden und nahm seinen gesetzmassigen Verlauf wie in 
den entsprechenden Fallen ohne nachweisbare aussere Crsache. Es be- 
stimmten niclit, um Birnbaums 2 ) Definition zu benutzen, „ausserhalb 
der eigentlichen Erkranknng liegende Faktoren in cntscheidendem Masse 
das Krankheitsbild 14 . es wirkten niclit psychisch erregende aussere Ein- 
flusse anstossgebend auf die Entstehung, formgebend auf den Verlauf, 
inhaltgebend auf die Symptome. 

Von der Amentia unterschieden sich uusere Falle neben dem nicht 
akuten Ausbruch durch den fast dauerndeu Mangel einer Bewusstseins- 
triibung mit Desorientierung und Ratlosigkeit, obgleich erschbpfende 
Momente in der Vorgesckichte manchmal erwabnt wurden. Epileptische 
oder hysterische Antezedentien fehlten vollig. Potus kam nicht in Betracht. 

So halte ich mich einstweilen fur berechtigt, die geschilderte Ver- 
laufsform trotz ihres haufigen giinstigen Ausgangs der Katatonie zuzu- 
zahlen, und dann durfte vielleicht das interessante Resultat, dass die 
nach Symptomverbindungen abgegrenzten Unterformen der Katatonie eine 
verschiedenePrognose zeigen, dazu beitragen, dasStreben nach Zerlegen der 
iibergrossen modernen Krankheitsbilder in kleinere ubersichtliche Gruppen 
allgemeiner zu gestalten. Dieser Weg bietet am Ersten Aussicht, unsere 
diagnostischen und prognostischen Kenntnisse mit der Zeit zu erweitern. 

Meinem hochverehrten Chef Herrn Gek. Rat Prof. Dr. Siemerling 
sage ich fiir die freundlickc Ueberlassung der Kraukengeschichten meinen 
ergebensten Dank. 

1) Klinischo Beitriige zur Lehre von den Degenerationspsychosen. Sammlg. 
zwangl. Abhandlg. VII, G. 100G. 

2) Dementia praecox und Wahnpsvchosen der Degenerativen. Zeitschr. f. 
Nervenheik. u. Psych. 1909. S. 429. 
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II. 

Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik Halle a. S. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. G. Anton.) 

Ueber die Prognose der Moral insanity 
(mit Katamnesen). 

Von 

Dr. D. PachantoniGeuf, 

A ssistenzarzt der Klinik. 

\ iele namhaften Autoren, die iiber Moral insanity abgchandclt 
baben. stellen die Prognose dieses Leidens in Bezug auf eine etwaige 
Heilung durchgehends als ungunstig bin. Die Krankheit gilt, mit dem 
Wort von Krafft-Ebing, fiir eine stabile InfirmitiU. Leider ist irn 
grossen und ganzen diese Auffassung durchaus berechtigt. Docli wenn 
man unter dem Namen der Moral insanity nicht nur die schweren Fiille, 
artgeborenen und chroniscb verlaufenden, moralischen Schwachsinns ein- 
gereiht wissen will, so gibt es auch FSlle von Moral insanity, die einer 
weitgehenden Besserung fahig sind, wenn durch Geduld und zweck- 
mftssige Festigkeit die bei dem Kranken vorhandenen Qualitiiten zur 
Entfaltung gebracht werden. Denn „es gibt keinen absoluten Mangel 
an sittlieher Begabung, keine absolute Perversitiit** (Paulsen). Auch 
l>ei verbrecherischen Monstren ist irgendwie die Anlage zum Guten und 
die Empfanglichkeit fur sympatbische Gefuhlserregungen zu linden. 1 ) 

Wenn die Lehre der Reformpadagogen, die mit Rousseau behaup- 
tet baben. es lasse sich aus jedem Kinde ein brauclibarer Mensch machen 
nicht aufrecht erhalten werden kann (denn jedes Kind bringt seine Natur- 
anlagen mit in die Welt und seine Seele ist nicht das „weisse Blatt Papier 1 * 
der empiristischen Psychologie), so hesteht docli kein Zweifel, dass bis zu 


1) Der 13jahrige Mottermorder Robert Allen Coombes erstach seine Mutter 
im Schlafe, weil sie seinen jiingeren Bruder geschlagen hatte. 
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einem gewissen Grade durch Gewbhnung und Uebung auch dieTugend 
erlernbar ist. Wie weit? Daruber sind fur jeden eiuzelnen Fall die 
Eigenschaften des Falles entsclieidend. Es gibt schwere Falle von 
Moral insanity, bei denen es als Erfolg anzusehen ware, wenn der 
Kranke durcb strenge Zucht und GewShnung an passende Beschaftiguug 
an der Begeliung von Exzessen und bSsen Streicben gehindert und so 
weit als angangig zu einem niitzlicben Mitgliede eines engen Kreises 
gemacbt werden konnte (E. Mfiller). Bei anderen sind weitgehende 
und nachgehende Besserungen zu erzielen, die als Heilung imponieren 
konnten. Durcb ricbtige Bebandlung und angemessene Betatigung 
konnen zum Uebermass neigende Triebe eingedammt, durcb rechtzeitige 
Pflege konnen sclnvacb angelegte Neigungen zu Lebensinteressen eut- 
faltet werden. Die Versetzung in die richtige Umgebung geuiigt bei 
manchen Kranken, andere Individuen aus ibnen zu niacben. „Es bestebt 
ja kein Zweifel, dass scblecbte Erziebung und verderbende Eiudrucke 
schon friihzeitig unsittliches, verbrecherisches, aggressives Gebaren her- 
vorbringen konnen und es wird nicbt immer leicbt, die Folgen einer 
krankbaften Entwickluug als solcbe genau zu unterscbeiden von der 
verderbenden Wirkung der gesamten Jugenderlebnisse“ (Anton). Mit 
Recbt verniag Nacke Falle von sog. Moral insanity, die aus schlechtem 
Milieu bervorgingen, nicht oline weiteres als entscheidend fur das Vor- 
bandensein dieses Leidens anzuerkennen. Der Einfluss der Umgebung 
ist cm durcbaus wichtiger Faktor. In der Regel wird das Verderben 
auf das Zusammentreffen einer schwierigen Naturanlage mit ungiinstigen 
Entwicklungs- und Lebensbedingungen zuruckzufiihren sein: mangelbafte 
Erziebung, scblecbte, verfiibreriscbe Umgebung, ungiinstige wirtschaft- 
liche Lage, Elend und Not. ungliickliche Familienverhbltnisse, bringen 
eine Natur ganz ins Verderben, die unter gunstigen Entwicklungs- und 
Lebensbedingungen sich erbalten und ins Gleichgewicbt gesetzt butte 
(Paulsen). Es gibt auch Falle von Moral insanity, die in Heilung 
iibergehen, und sogar solcbe, bei denen die Susseren Umstande ebenso 
fur die Entstehung des Leidens, wie fur die nachtraglicbe Heilung nicht 
geniigend Veranlassung gegeben zu haben scheinen. „Es kommen zu- 
weilen Falle zur Beobachtung, welche bis zum 25. Lebensjahr und nocb 
daruber hinaus ausgepriigt moraliscb schwacbsinnig sind und dann docb 
zu allgemciner Ueberraschung aus eigener Kraft geordnete Babnen ein- 
scblagen und sich auf ehrliche Weise sogar mit geistiger Arbeit ihr 
Brot zu verdienen vermogen“ (Gudden). 

Im Folgenden erlaube icb mir die Krankengeschichten einiger vor 
vielen Jahren in der hiesigen Nervenklinik bebandelten Falle von Moral 
insanity mitzuteilen, bei denen die kiirzlich erbobene Katamnese eine 
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l T eber die Prognose der Moral insanity. 2!) 

damals nicht vorauszusehendc Heilung oder weitgehende Besserung 
aufweist. 1 ) 

Fall 1. 

Emil R., 23jahriger Seemann. Aufgenommen am 31. 7. 1891. Entwichen 
am 17. 12. 1891. 

Die Mutter hat an Weinkrampfen gelitten, der Vater ist an Tuberkulose 
jrestorben. Pat. ist als Kind von 5 Jahren einmal beim Laufen auf den Hinter- 
kopf gefallen und soil danach 14 Tage lang bewusstlos gewescn sein. Einige 
Jabre spiiter ist er einmal plotzlich umgefallen und soli einige Stunden be- 
sinnungslos gewesen sein. Er lernte auf der Schule schlechter als andere 
Kinder: besonders die Erlernung fremder Sprachen fiel ihm scliwer. Bereits 
mil 10 Jahren hat Pat. Bucher und Hefte auf Rechnung anderer gekauft, sie 
wieder verkauft, uni sich dadarch Geld zu machen. Er ging zu einem kupfer- 
schmied in die Lehre, dort schaffte er eine grosse Menge Kupfer beiseite, um 
daraus Geld zu schlagen. Plotzlich verliess er seine Stelle und ging zur See. 
Sehr friih schon neigte er zu sexuelien ExV.essen und trieb sich mil Dirnen 
herum. 1m Jahre 18s8 wurde Pat. zum Militar ausgehoben. Dort soli er einen 
Uhnmachisanfall gehabt haben und kam infolgedessen zur Beobachtung ins 
Lazarett, wo er 6 Monate blieb. Wahrend dieser Zeit hat der Pat. seinen Kame- 
raden verschiedenes entwendet; er wusste sich einmal einen Stabsarztrock zu 
vcrschaffen, um aus dem Lazarett auszubrechen. Er wurde vvegen „chronischen 
nervbsen Leidens, mit zuweilen auftretenden epileptischen Zustiinden 44 1890 
vorn Milltiir entlassen. Pat. hat immer in raffiniertester Art sich von Pause 
Geld zu verschatTen gewusst, was er immer wieder schnell durchbrachte. Er 
batte minderwertigen Verkehr. Er mac hie auch eine Reise mit einem Segel- 
schirT nach Westindien. Enter dem Vorwande, er habe Alirnente zu bezalilen, 
suchte er sich stets wieder Geld von Pause zu besorgen, drohte, als man ihm 
Geld verweigerte, er wurde sich erschiessen, sich umbringen und wurde des- 
balb widerwillig in die Kliuik gebracht. 

Status praesens: Stark gebauter Mann, an den Hirnnerven ist nichts 
Besonderes zu konstatieren. Kopf wohlgeformt, keine Stigmata degeneration^. 
Lungen- und Herzbefund ohne Besonderheiten. Genitalien gut entwickelt. An 
den ofceren und unteren Extremitiiten sind die Sehnen- und Periostrellexe ge- 
steigert, die Bauchdecken- und Cremasterreflexe sind normal, keineSensibilitats- 
storungen, kein Zungenbiss. 

Pat. ist klar, besonnen, orientiert, zeigt fiberhaupt keine Intelligenzdefekte 
und gibt geniigend Auskunft fiber sein Vorleben. Beim Militar will er nur 
semen Kameraden ganz wertlose Sachen abgenommen haben, z. B. alte Kragcn 
von den Rocken. Er wisse nicht, weshalb er dies gcmacht habe, er habe sie 
aber alle aufgehoben. Seine Ohnmachtsanfalle will er besonders darm gelnibt 


1 ) Fur die Ueberlassung der Krankengeschichten spreche ich hier meinem 
hocbverehrten Chef, Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Anton meinen verbindlichsten 
Dank aus. 
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haben, wenn viele Menschen anwesend waren, so z. B. vor dem Palais des 
Prinzen Heinrich, wo or Wache stand. Dort sei ein zu grosser Larm gewesen, 
sodass cr ganz wirr im Kopf geworden und plotzlich umgefallen ware. Ueber 
seine grossen Geldausgaben erklart Pat., er ware von anderen ausgenutzt 
worden, weil er viel Trinken nicht vertragen kann. 

In der ersten Zeit seines Aufenthaltes in der Klinik war er ruhig, fiigsam, 
zufrieden und schlief gut. Er sprach nicht gern iiber seine Lebensgeschichte 
und war zuriickbaltcnd und anscheinend etwas misstrauisch. Einige Wochen 
spater zeigte er eine gewisse Unruhe und Aufgeregtheit, er geriet dfter in Kon- 
flikte mit seinen Mitpatienten, zeigte hypochondrische Vorstellungen, klagte 
iiber schlechten Schlaf, fiber schlechte Traumo und allgemeine Schwache. 

Wie aus einem Briefe, den er am 28. 11. 1891 hinausgeschmuggelt hat, 
hervorgeht, hatte Pat. Angst, dass er in der Anstalt verruckt wfirde. Er hatte 
Beeintrachtigungsideen, die besonders an seine Familie gerichtet waren, z. B. 
heisst es: Meine liebe Mutter! Nochmals bitte ich dringend bis spatestens 
Sonnabend hierher zu kommen, denn sonst bin ich am Montag nicht mehr hier. 
Eine Drohung soil dies nicht sein, sondern nur eine Vorbereitung. Machst Du 
den Aerzten Mitteilung von diesem Briefe, so komme ich sicher in eine Zelle, 
in diesem Falle bin ich in 8 l’agen irre. Also kommen, fliehen oder verrfickt 
werden. Ach ware ich doch bei meiner vorigen Reise im Ausland geblieben. 
In diesem Lande ist ffir mioh nur Aerger und Verdruss. Gute Mama, erhore 
bitte mein Zittern und Flehen und komm nach hier, ich bitte dich instandig, 
lasse Dich von Helene und Otto nicht abhalten, ich tue meinen Geschwistern 
nichts zu leide. Wie konntet ihr mich bloss in eine Irrenanstalt schicken, 
meine ganze Zukunft ist verdorben, denn als gesund werde ich nicht entlassen 
werden. Komm Mama, ich bitte Dich herzlich. Emil. 

Einige Tage darauf hat Pat. heimlich nachts die Anstalt verlassen und 
sich in der Stadt in mehreren Kneipen herumgetrieben. 

Er wurde ffir 8 Tage nach Hause zur Hochzeit seiner Schwester entlassen. 
Wie nachtriiglich mitgeteilt wurde, war er beimHochzeitsdiner nach U/oStunden 
vollkommen betrunken; er schrie nach seiner Mutter, weinte, sodass die er- 
scbrockenen Angehorigen zum Arzte schicken musslen. 

13. 11. Der Urlaub, nach der Stadt zu gehen, tnuss dem Patienten wieder 
entzogen werden, da er hieraus einen schlechten Gebrauch zu machen scheint. 
Er ist streitsiichtig auf der Abteilung, zum .lahzorn geneigt. Er gibt selbst an, 
„er wiire nervos“. Eine richtige Krankheitseinsicht scheint er nicht zu haben. 
Gefragt, was denn aus ihra einmal werden solle, antwortet er, er gedenke im 
Auslande zu leben, urn dort Gefahren zu snchen. Nach Hause ginge er nicht, 
dort wfirde er nur zuruckgesetzt. Auch fiihle er sich von seiner Umgebung zu 
viel beobachtet. 

23. 11. Wiedcrholt ist Pat. in deprimierter Stimmung. Er sagt selbst: 
„Ich habe es satt bis hier rauf. u Er glaubt, man spriiche fiber ihn und mache 
sich gegenseitig auf ihn aufmerksam. 

17. 12. Pat. geht auf Urlaub, komrat jedoch nach Ablauf desselben nicht 
wieder und wird als entwichen gebuchl. 
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Die nacli 19 Jahren erhobene Katamnese lautet folgendermassen: 
Patient ist nie wieder krank gewesen. Er reiste nach seiner Entlassung 
nach Amerika (Washington). Er ist verheiratet, hat Kinder und lebt 
in glncklicher Ehe. Er lebt in geordneten und angenehmen Verhalt- 
nissen. ist Besitzer eines Hotels und hat eine geachtete soziale Stellung 
(Berieht des deutschen Konsuls). 

Resume: Die Eltern des Krauken sind nielit als gesund zu bo- 
zeichnen. Mit 5 Jahren erlitt der Kranke eine Gehimerschutterung und 
hat seitdem SchwindelzustSnde und Krampfanfaile, deren Natur nielit 
mit Sicherheit anzugeben ist. Patient kann nicht als Epileptiker oder 
Hysteriker angesprochen werden. Gegenflber dem gesamten Krankheits- 
bilde der Moral insanity treten diese hystero-epileptischen Symptome 
ganz in den Vordergrund, sodass nicht nach ilinen die Diagnose ge- 
stellt werden kann. Es ist ausserdem bekannt, dass epileptische und 
hvsterische Zuge oft als Symptome der Moral insanity vorkonunen. 
Durch die Beobachtung und die iiblichen Untersuchungsmethoden ist bei 
deni Krauken ein Intelligenzdefekt, eine formelle Stbrung des Verstandes 
als logische Funktion nicht festzustellen, dagegen in seinem Tun und 
Lassen und seiner bisherigen Lebensfuhrung ist deutlich die krankhafte 
Abartung zu ersehen. Der Kranke zeigt standig Wanderdrang und 
Neigung zum Davonlaufen uud diese krankhaften Eigenschaften kbnnen 
bis in die Kindheit zuruck verfolgt werden. Das Stehlen hat bei ihm 
etwas Triebartiges, „es ist nicht immer bedingt durch einen bestiuimten 
Zueck. sicli zu bereichern, sich mit dem Gestohlenen gewisse Annelmi* 
lichkeiten zu verschaflfen, sondern neben diesen bewusste und unbewusste 
Ziele austrebenden Diebstahlen zeigt sich Ofters ein fOrmlicher Sammel- 
trieb, in dem olnie bestimmteu Zweck alles weggenommen wird, was 
sich dem Kranken bietet“ (Mendel). Er begelit sexuelle Aus- 
schweifungen und alkoholische Exzesse und seine Intoleranz gegen 
Alkohol ist charakteristisch. Wahrend seiner Behandlung in der Klinik 
zeigt er sich reizbar, launisch, ofters traurig und misstrauisch. Er 
aussert hypochondriscbc Befurchtungen, hat keine richtige Einsicht fiir 
iein unsittliches Verhaltcn. Er kommt deswegen sekundiir auf 
Beeintrachtigungsideen, die auf seine Familie, auf seine Umgebung und 
auf das gauze Land 11 , das ihm nur „Aerger und Verdruss 11 bereitet, 
gerichtet sind. Den seiner Perversitat entgegengestellten Widerstand 
der Familie und der Sozietat betracbtet er als Eiugriff in seine persun- 
liehen Recbte. 

Nach den zuverlkssigen Mitteilungen ist der Kranke als geneseu 
anzusprechen. 
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Fall II. 

Johannes I., stud, theol., 23 Jahre alt. Aufgenommen am 20. 7. 1891, 
entlassen am 7. 3. 1892. 

Pat. wird von der Polizei in die Klinik eingeliefert. Keine hereditare Be- 
lastung. Keine schwereren Kinderkrankheiten. Wahrend der Kindheit und der 
ersten Jugend zeigte Pat. Neigung zu Traumereien und zum miissigen Still- 
sitzen. Onanie will er sehr viel getrieben haben. In den unteren Klassen des 
Gymnasiums blieb er zweimal je ein Jahr langer sitzen. Er bestand sein Abi- 
turientenexamen und bezog zwecks theologischen Studiums die Universitat Halle. 

Der Kranke macht selbst folgende Angaben: In meinem ersten Semester 
trat ich in den hiesigen Verein X ein und geriet als Magdeburger in den Teil 
des Vereins, der nur aus Magdeburgern bestand, die fast samtlich sehr starke 
Leute sind und daher viel vertragen und leisten kbnnen in alkoholischen Ge- 
niissen. Durch sie und mit ihnen kneipte ich zierulich stark und kam wenig 
zur Arbeit. Anfang des dritten Semesters wurde ich wegen Komprimittierung 
im Couleurleben aus dom Verein dimittiert. Ich veriinderte meino Wohnung, um 
zu arbeiten und solid zu leben, hatte jedoch nicht die geringste Energie, dies 
durchzufuhren, fing vielmehr an, stark unsolid zu werden und besuchte meist 
Lokale mit Damenbedienung. Meine Eltern orfuhren von dritter Seite von meiner 
Dimission. Sie erfuhren unter anderem, dass mir das Semester gestrichen war, 
weil ich keine Vorlesungen belegt hatte. Ich entzog roich meinem Vater, ver- 
setzte meine Uhr und noch einige Wertsachen und fuhr nach Berlin, wo ich 
bald kein Geld hatte und schliesslich nach Hause schreiben musste. Ich hatte 
mitunter die ernste Absicht anders zu werden und fuhr nach Marburg, um dort 
weiter zu studieren. Kaum einige Tage dort, wurde ich bald wieder aktiv bei 
der Verbindung X. Das alte Leben begann bald so schlimm wie in Halle. Mein 
Vater bewirkte meinen Austritt und restituierte noch einmal meino Verhiiltnisse. 
Ich zog zu einem Pastor a. D. und war anfangs solide. Durch den Pastor selbst 
aber, der stark trank, kam ich wieder ins alte Wasser und trank. Meine Mutter 
kam plbtzlich, ich entzog mich ihr aus Scham und Feigheit und blieb mehrere 
Tage weg. Nach 8 Tagen kam ich auf eine Bahnstation und wollte am nachsten 
Tage zuriick nach Marburg, weil ich kein Geld mehr hatte. Ich hatte die letzte 
Zeit sehr viel Spirituosen gctrunken. Am anderen Tage schlief ich nach Tisch 
in meinem Zimmer. Was den Nachmittag geschah, etfuhr ich erst nach einigen 
Tagen. Ich soli plotzlich getobt haben, nachdem ich schon vorher bei klaretn 
Bewusstsein Schwindclanfalle gehabt hatte. Ich brachte mir verschiedene Kratz- 
wunden im Gesicht mittels einer Schere bei, die ich steis bei mir trug, und 
wurde von einigen Studenten in die Universitatsklinik gebracht. Hier blieb ich 
drei Tage und ging dann nach Hause. Wieder blieb ich hier einige Zeit voll- 
standig solid und arbeitete. Dann versetzte ich wegen Geldmangels meine Uhr, 
riss aus, verbrauchte das Reisegeld und wurde endlich von meinem Vater nach 
Hause geholt. Ich war nun voilkommen mutlos, hatte jedes Vertrauen auf Gott 
und auf mich selbst verloren und wollte ein praktisches Handwerk erlernen. 
Nach langerer Zeit erwachte die alte Lust zum Studium. Ich bezog dio Uni- 
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versitat Halle, nahm Wohnung bei einer Frau, deren Sohn Theologe war und 
sich taglich mit mir beschiiftigte. Mit ihm besuchte ich regelmassig Vorlesungen 
und Kollegs. Die Psychologic verursachte mir die grbssten Schwierigkeiten und 
habe i-'b dies Kolleg fast nicht verstanden. Dann ling ich an, wieder unsolido 
za lehen. Ich blieb die Nacht weg, getraute mich am anderen Tage nicht nach 
Haase, weil ich mich sc-hamte. 

Gelragt, weshalb er auch diesmal wieder unsolide wurde, sagt Pat., ,,ich 
wollte eines Sonnabends einen Gang besorgen; es ling an zu regnen und ich 
sing deshalb in eine Konditorei, darauf in ein Bierlokal, dort traf ich alte Be- 
kannte und blieb sitzen. Um y o 8 Uhr abends schamte ich mich nach 11 a use 
zu gehen, kneipte weiter und schlief die Nacht auswarts. Am anderen Tage 
versehob ich das Nachhausegehen von einer Stunde zur anderen. Geld hatie 
ich nicht mehr, woher ich etwas bekommen konnte, wusste ich niclit. Plotzlich 
liel mir ein, Bucher von Bekannten zu holen und sie zu verkaufen. Dass dieses 
Biebstahl und iiberhaupt eine ehrenlose Handiung sei und rnit Gefangnis be- 
strafi werde, daran habe ich gam ich t gedacht, das habe ich mir nicht klar 
geniacht. u 

Er ging in die Wohnungen seiner Freunde, hoite sich Bucher, indem er 
eininal bei den Wirtsleuten des BetrelTenden miindlich hinterliess, dass er die 
Biirher an sich genommen, dann wieder die Bucher aus verschlossenen Zimmern 
holte. Das habe jedesmal den „Reiz des Gefahrlaufens fiir ihn geliabt und 
habe ihm ein eigenartiges Vergniigen bereitet“. Hinterher habe er dann wohl 
auch gedacht, er konne ja die Biicher spater wieder einlosen und zuriickgeben. 
Befragt, wie er sich wahrend dieser Tage gefuhlt habe, erziihlt er: wohl sei ihm 
eigentlich nicht gewesen. Es sei ihm so vorgekommen, wie wenn die Leute alle 
nach ihm sahen, wie wenn er verfolgt wurde. Er sei alien Polizisten, iiberhaupt 
alien Lcuten ausgewichen und habe im Hotel einen falschen Namen angegeben. 
bines Nachmittags wurde er plotzlich im Hotel von einem Sicherheitsbearnten 
uhcrraseht. 

Leber seine jetzigen Wiinsche befragt, aussert der Kranke, sein Wunsch 
ware, lungere Zeit in freier Luft kraftig zu arbeiten, am liebsten eine Ernte mit- 
zumachen, um so Befriedigung zu finden. Dass er sein Studium jemals zum 
guten Schluus bringen konnte, halt er fiir unraoglich. 

Jn korperlicher Beziehung ist nur die Schiidelform aulTallend, die nach 
Aussage des Pat. von der aller iibrigen Familienmitglieder abweicht. Die Stirn 
ist ziemlich hoch, aber der Sagittaldurchmesser sehr kurz. Umfang des Kopfes 
hetragt ol 1 /. > cm. 

Der Kranke ist mit scinem Aufenthalt in der Klinik vollkommen einver- 
standen. Er ist willig und vertraglich, klagt iiber keine kbrperlichen Stdrungen. 
Zuweilen ist er leicht gehobener Stimmung, neckt gern die anderen Kranken 
arid zeigt ein reges Interesse fiir das weibliche Personal der Klinik. Er ist im 
ganzen tleissig und arbeitet seine Kolleghefte durch. Sein Studium will er auf- 
geben und ein Handwerk erlernen. Er vermeint dann, dass derartige Sachen 
wie frflher nicht mehr passieren werden. Er ist sich otTenbar nicht klar, wes- 
aalb in einem anderen Berufe keine derartigen Vergehen vorkommen konnen, 

Arr.biT f. Psycbiatrie. Bd. 47. Heft 1. o 
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seine Begriindung liierfiir ist unzureichend. In seinem Fleisse hat Pat. in dcr 
niichsten Zeit bedeutend nachgelassen; wie er sagt, macht ihra die Theologie 
keinen Spass mehr. Er geht viel spazieren, umkreist meist das Wirtschafts- 
gebaude der Klinik, interessiert sich sehr fiir die Kiichenmadchen. Er bcklagt 
sich fiber ewigo Moralpauken seines Vaters, sie seien ihm ein Beweis dafiir, 
dass sein Vater annehme, er habe sich immer aus Schlechtigkeit vergangen. 
Am 31. 8. abends ist er fiber die Mauer goklettert und hat sich bis gegcn 2 Uhr 
nachts in der Stadt herumgetrieben. 

Er geht nicht mehr in die Kircho, arbeitet so gut wie nichts, schreibt an 
ein Kiichenmadchen Liebesbriefe und will sich mit derselben trefTen. Er wird 
ofters hypnotisiert; keine posthypnotische Wirkung. 

Dio Arbeit geht jetzt wieder elwas besser. Er hilft auch im Bureau der 
Klinik. In einem Briefe nach Hause ist folgender Schlusssatz zu lesen: ,,ich 
fiihle immer mehr, dass ich nicht mehr zu Euch gehore und fiirchte mich vor 
Montag u (den Tag, an dem sein Vater ihn besuchen will). Der Schlaf des 
Kranken ist oft schlecht. Pat. ist zeitweise sehr erregt und ,,will sich nicht mehr 
wie ein dummer Junge behandeln lassen, alles geschehe nur um ihn zu argern.,, 

In der Sylvesternacht hat er zw'ei Waiter uberredet, mit ihm heimlich sich 
aus der Klinik zu entfernen. Sie sind um 1 1 / 2 Uhr durch ein Fenster entwichen 
und vorn fiber das Eisengitter geklettert. Sie haben sich in Kneipen herum- 
getrieben. Die Plleger haben fiir ihn bezahlt. Pat. entschuldigt sich am nachsten 
l’age damit, er habe eben mal wieder seinen Kaptus gehabt und hatte fortge- 
musst. Irgend welche Reue legt er nicht an den Tag. Er scheint vielraehr 
sehr befriedigt durch seinen neuen Streich. Er aussert, und wenn er jahrelang 
hierbleibe, wenn er seinen Raptus bekiime, konnte er doch nicht dagegen an- 
kiimpfen. Er arbeitet mit w'echselndcm Fleiss im Bureau. Sein Befinden ist im 
ganzen gut. Zeitweiiig klagt er fiber unruhigen Schlaf, Kopfschmerzen und 
allgemeine Unruhe, moistens wenn ihm ein Wunsch vorsagt w r ird. Am 6. 2. 18D2 
hat sich Pat. aus dem Bureau eine grosse Zange mitgenommen, damit das grosse 
Mittelfenster seines Zimmers geoffnet und ist unter Mitnahme eines Handkoffers 
und mehrerer Kleidungsstiicke entwichen. Seine Flucht wurde bei der Abend- 
visite gegen Uhr abends entdeckt. Gegcn Mitternac’nt traf ihn ein Anstalts- 
beamter auf dem Wege zum Bahnhof. Den Kotfer und die Kleidungsstiicke 
hatte er schon versetzt. Er wurde per Droschke zuriickgebracht. Schon unter- 
wegs trat und schlug er um sich. Bei seiner Ankunft in der Klinik tobte er in 
der schrecklichsten Weise, lieulte, schrie und schlug um sich, war irgend 
welcher begiitigenden Zusprache nicht zugiinglich. Er sah sehr kongestioniert 
aus, roch nach Bier und Schnaps und musstc isoliert werden. Am anderen 
Tage ist er trotzig, bedauert, dass seine Flucht nicht gegliickt sei. Als Motiv 
seiner Flucht gibt er an, dass es ihm entsetzlich wiire, bei seiner Jugend nun 
schon so lange als ganz Gesunder eingesperrt zu sein. 

Am 7. 3. 1892 wurde er als ungeheilt nach der Anstalt Nietleben iiber- 
gefiihrt. 

Die 18 Jahrc spiiter erhobene Katainne.se ergibt folgendes: Patient 
widmete sich nach Entlassung aus der Anstalt dem Buchhiindlerfach. 
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Ab und zu traten noch „Nervenanfalle“ auf, wo er seine Stellung ver- 
liess. In einer Anstalt ist er nicbt wieder gewesen. Er ging schliess- 
licb nach Chicago, wo er es in den ersten Jahren nicht leicht gehabt 
haben soli. Er erteilte Musikunterricht, wurde aber auck von seiner 
Familie pekuniar unterstutzt. Einige Jahren sp&ter ist er in Chicago 
Redaktionsmitgiied einer grossen Zeitung gewordeu. In dieser Stelle 
ist er noch tatig und hat einen regelmiissigen, guten Verdienst. Er 
blieb unverheiratet, Hess seinen Bruder zu sich kommen und lebt mit 
d**m>elben selir vertrfiglich zusammen. Seine Briefe an seine Eltern 
sind immer liebevoll. Er zeichnet sich durch scharfes Gedachtnis und 
grosse Gewandtheit ans. 

Resume. Eine hereditare Belastung ist in diesem Falle nicht zu 
eruieren. Die Eltern des Kranken waren gesund und vollwertig. Miissige 
Schulerfolge in den untersten Schulklassen, fruhzeitige Onanie und 
Neigung zu Traumereien sind in der ersten Jugendzeit zn bemerken. In 
den spateren Jahren zeigte der Kranke eine Unfahigkcit zur Aneignung 
abstrakt-en Wissens. Mit deni Eintritt der moralischen Miindigkeit und 
Emanzipieren tritt das Leiden des Kranken deutlicher in die Erscheinung; 
es wird auffallend in dem Moment, wo der Kranke auf sich selbst an- 
gewiesen ist und seine Freiheit betiitigen kann. Eine intellektuelle 
Miuderwertigkeit oder Verstandesstorung, Halluzinationen resp. Wahn- 
ideen sind bei dem Kranken in der Klinik nicht bemerkt worden. Der 
Kranke ist schlau und dazu niusikalisch begabt. Im Vordergrunde 
stehen ethische Defekte und eine Storung auf dem Gebiete des Wollens, 
und was besonders auffallt, ist die Willensschwache des Kranken, seine 
Haltlosigkeit, seine leichte Bestimmbarkeit und seine Neigung zu Aus- 
schweifungen aller Art. Bei dem ewigen aufrichtigen Vorsatz sich zu 
bessern, verfiillt Patient von einer Torheit in die andere und sein Tun 
und Treiben ist durch beilSufige Motive und triebartige Regungen be- 
stimmt, die ihn bis zur Ausfukrung von strafbaren Handlungen bringen. 
Ausserdem ist auch hier die Neigung zum Davonlaufen. Der Kranke 
begeht Diebstiihle. Ueber die Natur seiner Handlungen ist der Kranke 
klar, aber das Schlimme und Verbotene ubt auf ilm einen unheimlichen 
Zug. Er begeht alboholische Exzesse und bietet das Bikl der Pseudo- 
dipsomanie. Er ist alkoholintolerant. Eine ausgesprochene egoistische 
Gesinnung und interessierte Denkungsart, eine Selbstiiberschatzung ist 
bei diesem Kranken nicht besonders ansgepragt. Auch keine starkeren 
periodischen Stimmungsschwankungen sind zu bemerken, doch aber eine 
leichte Stimmungslabilitat; so ist er einuial ruhig und zufrieden, (hum 
wieder reizbar und gebobener Stimmung. In Depressionsmomenten 
aussert er Beeintrachtigungsideen. Wie im ersten Falle richtet sich zum 
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Teil seine Anklage gegen seine Eltern; er beschuldigt dieselben des 
Mangels an Liebe. In charakteristischer Weise schiebt er die Sckuld 
seiner vielfachen Exzesse auf die Uragebung. Seine „starken Magde- 
buiger Kommilitonen, der Pastor, das Regnen, das ihn in die Konditorei 
brachte“, sind Schuld seiner alkoholisclien Ausschweifungen. Die 
Kranklxeitseinsicht ist bei ihm nnr eine scheinbare; er benutzt sie als 
Deckung und Vorwand. Ausgesprockene hypochondrische Ideen hat der 
Krauke nicht. In seiner TStigkeit mangelt es ihm an Ausdauer; in seiner 
Leistungsfahigkeit ist er wechselnd und ungleich. Er hat keine klare 
Vorstellung von seiner Zukunft und von seinen Aufgaben in der Welt. 

Der Krauke ist als Geheilter anzusehen. 

Fall 111. 

Ernst B., 22jahriger Kaufmann. Aufgenommen am 1. 7. 181)3, entlassen 
am 3. 7. 1893. 

Pat. wird laut tobend und sich straubend in einer Droschke gebracht. 
Bei der Aufnahme ist er sehr erregt, schreit, droht mit Selbstmord und liiuft 
aus dem Vestibiil die Treppe herauf, um sich aus dem Fenster zu stiirzen. Der 
Vater des Pat. ist voriibergehend geisteskrank gewesen. Im Alter von 14 Jahren 
hat Pat. sich zu erschiessen versucht und lachte spiiter selbst dariibcr. Die 
Kugel hat er noch in der Brust. Er ist immer exzentrisch und reizbar ge¬ 
wesen, besonders nach Alkoholexzessen. Von Kopfverletzungen, Schwindel etc. 
ist nichts bekannt. Seit mehreren Jahren, bis vor ca. 6 Monaten ist er in 
einem Leipziger Eisengeschaft tiitig. Vor nunmehr diesen 6 Monaten hat er 
eines Abends beim Bockierfest mit einem Kollegen Streit bekommen. Pat. 
forderte ihn, der Kollege ging nicht darauf ein und nun stach Pat. ihn mit dem 
Messer. Er wurde zu 4 Monaten Gefiingnis verurteilt. Am 30. Juni aus dem 
Gefangnis entlassen, kam er hierher und wohnte bei Verwandten. Er war reiz¬ 
bar, drohte mit weiteren Bluttaten, wenn man ihn nicht gut aufnahme, drohte 
auch otters mit Selbstmord. Er klagte iiber Kopfschmerzen. Heute hatte er 
etwas gekneipt. Nach 7 Glas Bier fing er an zu fluchen, war zu Hause sehr 
erregt, wollte alle massakrieren, lief in eine Waffenhandlung und verlangte 
einen Revolver, verursachte einen grossen Menschenauflauf. 

Pat. ist klein und zart gebaut. Eine Schussnarbe ist in der linken 
Mammillarlinie, in der Hbhe der 6. Rippe sichtbar. Die Reflexe sind etwas 
gestcigert. Es besteht leichter Tremor der Hiinde. Am 4. 7. ist der Pat. klar, 
orientiert und gibt iiber alles Auskunft. Als Grund seines friiheren Selbst- 
mordversuches gibt er an, er sei damals bei Verwandten in Pension gowesen 
und sei von ihnen sehr schlecht behandelt worden. Da habe er gedacht, er 
sei alien im Wege und wolle lieber sterben. Auch diesmal wurde er sich un- 
zweifelhaft erschossen haben, wenn er einen geladenen Revolver gehabt hatte. 
Jetzt denke er nicht mehr daran. Pat. macht sich viele Gedanken, dass er 
stellenlos sei. 

Auf Verlangen seiner Angehdrigen wieder entlassen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber die Prognose der Moral insanity. 


37 


Die nach 15 Jahren erbobene Katamnese lautet: Patient ist uicht 
wieder in einer Anstalt gewesen und nie wieder bestraft wortlen. 
1804 wanderte er nach Amerika aus und war im Jahre 1900 einmal 
zum Resuch hier. Wie uns durch die Polizei mitgeteilt wurde, ist 
Patient seit mehreren Jahren in Rosaria (Argentinien) angestellter Heamter 
der Filiale des Hamburger Hauses W. Das nAmliche Hans hat iiber 
den Patienten gute Mitteilungen gemacht. 

Resume. Der Kranke ist bereditar belastet. In der Kindheit siiui 
keine schwereren Krankheiten zur Beobachtung gekommon. Von Kindes- 
alter an zeigte er einen epileptischen Charakter, doch ist nichts weiter 
vorhanden. was auf das Vorhandensein einer Epilepsie hindeutet. Von 
jeher ist er exzentriscli und reizbar, neigt zu alkoholischen Exzessen 
und unter der Wirkung des Alkobols nimmt seine Leidenschaft und 
Impulsivitiit betraclitlicb zu. Eine Intelligenzschwache resp. eine 
lntelligenzstorung, die zu ausschlaggebenden Symptomen erboben 
und fiir die verkehrten Handlungen als verantwortliches Moment an- 
geseben werden konnte, ist nicbt zu eruieren. Der Kranke zeigt eine 
Stoning auf demGebiete desGefuhls; auf geringeReizereagiert er durch ein<* 
angewohnliche gerautliche Erregbarkeit und unbedeutende Veranlassungen 
versetzen ibn in heftigsten Zorn. So z. B. versuchte er mit 14 Jahren 
sicb zu erschiessen, weil seine Verwandten ibn angeblich nicbt gut 
behandelt und ,.ihn ausgenutzt" hatten. Er drohte spiiter sie zu toten, 
wenn sie ibn sclileckt bebandelu warden, und sticht mit dem Messer 
seinen Kameraden, der seine Braut beleidigt haben soli. So stelien, als 
Reaktionen betracbtet, die verbrecheriscben Handlungen, die er begeht, 
in keinem Verhiiltnisse zu den auslosenden Motiven. 

Der Kranke kann als geheilt angesprocben werden. 

Fall IV. 

Adolf L., Student, 23 Jahre alt. Aufgenonmien am 20. 12. 1901, ent- 
lassen am 24. 5. 1902. 

Keine.hereditiire Belastung. 1m Alter von ca. 15 Jahren stiirzte Pat. von 
einem Geriiste herunter und zog sich cine Kopfverletzung zu. Durch den Bruch 
des Nasenbeins ist seine Sprache eine naselnde geworden. Intelligenter 
Si-hiiier, machte sein Abiturientenexamen friibzeitig. Eitel und roh ist er 
icimer gewesen. Schon als Primaner fing er an alkoholischeExzesse zu begehen, 
die er als Student fortgesetzt hat. Er studierte drei Semester Altphilologie, 
Garin satielte er uni und wurdeJurist. Seit 3Jahren ist er nicht mehr immatri- 
kuliert gewesen. Er bat das vom Vater erhaltene Kolleggeld vertrunken. 
Wahrend seiner Studienjahre arbeitete er fast garnicht, verbumiuelte mo- 
ralisch mehr und mehr, wusste auf alle mogliche Weise sicb Geld zu verschaflen, 
borgie Bekannte und auch unbekannteLeute an, soil sich sogar an den Kaisermit 
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der Bitte um Unterstiitzung gewandt haben. Er wurde einmal wegcn Schwin- 
delei bestraft. SeiteinigerZeit isterzunehmend brutal und gewalttatig geworden, 
versetzte unter anderem die Uhr seiner Mutter, schlug und trat dieselbe, weil 
sie ihm nicht 30 Pfennige gegeben hatte. 

Intelligenter Gesichtsausdruck, klares Bewusstsein, voile Orientierung. 
Keine eigentlichen psychotischen Momente. Bei der Aufnahme ist er glcich- 
giiltig, einsichtslos und burschikos in seinem Auftreten. Er neigt dazu, seinem 
Vater alles in die Schuhe zu schieben, beschonigt seine Handlungcn, stellt 
die Angaben des Vaters als iibertrieben bin. Es sei nur richtig, dass er 
manchmal in der Bezecbtheit aufgeregt gewesen sei und wohl auch seiner 
Mutter „einen freundschaftlichen Rippenstoss u versetzt habe. Er babe das 
Leben zu Hause satt, weil sein Vater eine Antipathie gegen ihn habe. Er habe 
mcbt mebr studiert, weil er von Hause fort gewollt habe. Er ist sich nieht 
klar, was er tun soil, vielleicht werde er Landwirt. Ueber seine Verbringung 
in dio Klinik ist er nicht indigniert, findet nur den hiesigen Aufenthalt ver- 
dammt langweilig. 

Der korperliche Befund gibt keine nennenswerten Anomalien. Er hat sich 
schnell an das Leben der Klinik gewohnt, beschaftigt sich ganz bereitwillig 
und zufriedenstellend im Bureau. Ini iibrigen ist er ohne geistige Interessen, 
steht gleichgiiltig seiner Zukunft gegeniiber, verkehrt mit seinen Mitpatienten 
als mit seinesgleichen, renommiert viel, schliift und isst gut. Wegen Platz- 
mangels am 24. 5. 1902 entlassen. 

Die nach 18 Jabren erhobene Katamnese lautet: Spfiter ist er 
nie wieder psychisch krank gewesen. Er hat nicht geheiratet, Steliung 
und Beruf hat er oft gewechselt. Im Elternhause war er unaus- 
stehlich, endlich wanderte er nach Amerika, wo er seit 1903 als Apo- 
theker tiitig ist. 

Resume. Erbliche Einfliisse sind nicht uachzuweisen. Dem Kopf- 
trauma kommt keine weitere atiologische Bedeutung zu und die Krank- 
heit lasst sich nicht aus ihr datieren. Wie in der Katamnese von den 
Eltern betont wird, ist der Kranke iramer roh und eitel gewesen. 
Nilheres iiber die Kindheit wissen wir nicht In dcr Jugend tritt die 
Krankheit deutlich in die Erscheinung. Der Kranke neigt zu alko- 
holischen Exzessen, begeht Betrugerei und wird bestraft, macht Schulden, 
ist faul, selbstsiichtig und reizbar. Unter der Wirkung des Alkohols 
nimmt seine mnralische Stumpfheit uud Brutalitat zu. Er wird gewalt¬ 
tatig, misshandclt seine Mutter. Seine Intelligenz ist eine gutc; in der 
Klinik zeigt er sich gleichgiiltig, interesselos, eitel und von sich ein- 
genommen und ohne Einsicht fur seinen Zustand. Er fiihlt sich ausser- 
dem von seiner Familie beeintriichtigt. Eigentliche psychotische Momente 
und irgend welche epileptische Zeichen sind nicht nachweisbar. 

In seinen Gefiihlen gegeniiber der Familie zeichnete sich Patient bis 
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jetzt nicht durch Zartheit und Anbanglichkeit aus; er kann aber als 
gebessert angeseben werdeti, insofern er seit Jahren durch ehrliche 
Arbeit fur seinen Unterhalt sorgt. 

Fall V. 

Erna G., 21jahrige Stenographists. Aufgenommen am 20. 4. 1800, ent- 
lassen am 31. 1. 1000. 

Keine hereditare Belastung. Als Kinderkrankheiten werden nur Scharlach 
und Maseru angegeben. Auf der Schule lernte die Kranke nicht besonders gut, 
kam jedoch immer vorwarts. Sie war ruhig, phlegmatisch, zeigte ein undurch- 
sichtiges Wesen, war nicht anhanglich und alio Yersuche der Mutter, mit ihrem 
kinde nahereFiihlung zu nehrnen, blieben ohneErfolg. Sie hat im Backfischalter 
sebr viel gelesen. Nachdem sie die Schule absolviert hatte, trat sie als Schreih- 
maschinistin in ein Exportgeschaft ein, wechselte ihre Stellung, angeblich 
wegen einer LiebesalTaire und weil der Dienst ihr zu anstrengend war. Sie sail 
in dieser Zeit nicht gut aus und war stets unregelmassig menstruiert. Den 
Angehorigen gegeniiber war sie verschlossen und wenig mitteilsam. Yor 
3 dahren erzahlte sie von eineni Heiratsantrag eines Herrn, der nach Sumatra 
ging. Die Mutter land ein Verlobungsgluckwunschschreiben, das angeblich 
'on einer Freundin verfasst war. Die Kranke trug einen Yetlobungsring, den 
sie sich, wic nachtraglich bekannt wurde, selbst gekauft hatte. Sie kam immer 
nacli Hau.se mit grossen Blumenbouquets, die angeblich von ihrem Chef waren. 
Sie versuchte dieses wahrscheinlich zu machen, indem sio sagte, ich habe ^den 
ganzen Tag gemault und endlich die Bln men bekomrnen, damit ich freundlich 
wurde u . Pat. hatte sich aber die Blumen a He selbst gekauft und damit einige 
Sparkassenbiicher verbraucht und ihr mnnatliches Taschengeld. Bei den 
Fragen ihrer Mutter wegen des Geldcs der Sparkassenluicher war sie trotzig 
und abweisend. Die Mutter konnte sie vielfach, auch bei anderen Gelegenheiten, 
der Unwahrheit iiberfuhren. Bekannten und Freunden erzahlte sie, dass 
ihre Angehbrigen filters r Soupers“ geben, schrieb sich selbst Briefe, die von 
Herren kommen sol lien. Diese Briefe zeigte sie nur den Geschwistern, jedoch 
nicht der Mutter. Was der Mutter zu Ohren kam, war nur, dass sie von ver- 
ichiedenen Herren verehrt werde, aber dass sie nichts davon wissen wolle. 
Oder der Geliebte sei nach Sumatra gegangen, oder ware tot. Pat. ging dann 
in Trauerkleidung. Die Erzahlungen ihrer llerrenbekanntschaften, abgesehen 
von ihrem Chef, bezogen sich nicht auf holier stehende Personen. Sie be- 
sefcrankten sich auf Dinge, die glaubhaft waren. Als ein Yerbraueh von 
0^ Mark ihren Angehorigen bekannt wurde, zeigte sie einen Brief von der 
St-arkasse, in dem mitgeteilt wurde, dass das Sparkassenbuch verloren ge- 
gangen sei, dass sich jedoch der Finder linden wiirdo. Der Mutter erziihlie sie 
lar.n wieder, das Buch liege bei ihrem Chef. Durch derartige Schwindeleien 
hatte die Kranke keine materiellen Yorteile. Sie versuchtc sich damit interessant 
zu machen. Zu ihrem Rendezvous nahm sie ihre Scliwester mit; man traf aber 
aie h*rnand; sie gab dann stets zur Antwort: ^ist wohl gcrade fort a oder ^du 
gdit er jetzt gerade vorbei u . Blumen liatte sie stets von ihren angeblichen 
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Verehrern. Ein Brief derMutter an die Pat. gibt trefifend diese Zustande wieder. 
Dem Briefo sei folgendes entnonimen: 

Meine liebe Erna! Seit Jahren hat sich zwisohen uns eine Kluft auf- 
gebaut, die entstanden ist dutch Deine Heimlichkeiten. Ich habe bis vor 
3 Jahren nichts unversucht gelassen, um Dich zum Aussprechen zu iiberreden, 
alles aber war umsonst. Im Laufe der lctzten Jahre wollte ich Dir wiederVer- 
trauen schenken, dies hast Du aber benutzt, um mich noch iirger zu hinter- 
gehen. Ich fiihre Dir hier Deine Aussagen an und bringe Dir zugleich den 
Beweis, dass dieselben unwahr sind. Vor Jahren erzahltest Du mir, Du hiittest 
ein Sparkassenbuch mit 100 Mark verloren. Die Sparkasse habe Dir geschrie- 
ben — den Brief hattest Du selbst geschrieben — Herr R .... sei bemiiht. 
Dir wieder zu Deinem Rechte zu verhelfen. Niimlicher Herr, bei dem ich ge- 
wesen bin, sagte mir, nie mit Dir iiber eine solche Angeiegenhcit verhandelt 
zu haben. Auf der neuen Sparkasse hast Du Dein ganzes Geld bekommen und 
es verbraucht. Auch von Deinem Buch, welches ich fur Dich als Kind anlegte, 
ist bis auf 44 Mark alles erhoben. Du hast 50 Mark von meiner Miete mir 
heimlich genommen, Du kauftest Dir ein Pincenez, Du hast andere Leute des 
Diobstahls und der Unterschlagung beschuldigt. Du erzahltest von Deinen 
angeblichen Vcrehrern, Hermann W., Hermes etc., von denon Du einen Ring 
trugst. Herbert und Hermes existieren iiberhaupt nicht, \\ ... . hat sich 
fiir Dich garnicht interessiert. Von einer Verlobung ist nie die Rede gewesen, 
die Blurnen, die Du mit nach Hause brachtest mit der festen Versicherung, sie 
seien von Dr. W . . . ., sind nicht von ihm gewesen — Aussage von Dr. \V. — 
und das grosse Osterei hast I)u auch selhst gekauft. Weiterhin hast Du Dir 
nie die Mandeln ausschneiden lassett, wie Du mir erziihltest.etc. 

Deine ungliickliche Mutter. 

Selbstverfasste Briefe, die Pat. an sich selbst richtete: 

Sehr geehrtes Friiulein! Da ich auf meine letzten Zeilen ohne Antwort 
geblieben hin, so hbren Sie mich bitte noch einmal an. Ich habe vor einigen 
Tagen zufiillig erfahren, dass Sie nahe daran waren, sich im Sommer zu ver- 
loben. Wenn Sie, sehr geehrtes Praulein, noch die Absicht haben, sich mit 
diesem Herrn zu verloben, so ersuche ich Sie dringend, Ibsen Sie diese Ver¬ 
lobung auf, da dieselbe doch nur aus Freundschaft von Hirer Seite gesehlossen 
ist. Ich hahe die tiefste Liebe und Vcrehrung fur Sie, obgleich ich Sie nicht 
sehr lange kenne. Geben Sie mir die Erlaubnis, mich in Hirer weiten Familie 
einzufiihren, damit Sie mich kennen und lieben lernen. Warum geben Sie 
Herrn N . . . . das Recht, Sie nach Hause zu begleiten, was Sie den anderen 
Herren rundwcg abschlagen? Steht Herr N . . . . Ilmen denn so nalie, dass er 
von Ilmen alles erreichen kann, was andere niemals erreichen werden? Wenn 
Sie sich so fiir den Herrn interessieren, so geben Sie mir doch Erlaubnis als 
Fremder erst mal in Hire Familie eingefiihrt zu werden, alsdann kbntien Sie 
ja gleich Vergleiche ziehen und holTe ich dann, dass Sie mich lieben lernen 
werden und mich dem Herrn X . . . . vorziehen werden. Palis Sie bis morgen 
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friih mir nicht Nachricht geben, sehe ich mich genotigt, personlich zu Hirer 
Frau Mutter zu gehen und um Aufklarung iiber Ihr Verhiiltnis zu Herrn N . . . 
zu bitten oder den anderen darurn zu bitten. 

Ihr ergebener N. 

In einem anderen Briefe heisst es: 

Sehr geehrtes gnadiges Fraulein! Ich habe die von Ihnen zirriickgesand- 
ten Blumen erhalten sowie auch den Brief und bitte Sie tausendfach um Ent- 
sckuldignng, wenn ich Ihr Zartgefiihl durch anonyme Briefe und Blumen- 
bouquets verletzt habe. Haben Sie bitte noch die Giite und beantworten 
Ste mir eine einzige Frage. Sagen Sie mir ganz ofTen, ob Sie verlobt sind und 
wenn Sie verlobt sind, heimlich oder offentlich, so stehe ich selbstverstiind 1 ich 
von meiner Bitte, Sie naher kennen zu lernen, ab und werde Sio alsdann auch 
keine Minute mehr beliistigen. Ihrer giitigen Antwort entgegen sehend, bin ich 
mil vorzuglicher Hochachtung Ihr ergebener 0. 

A us der Selbstkorrespondenz derKranken will ich noch kurz einen 3. Brief 
wiedergeben. Er stammt angeblich von einem Bruder des Verehrers, der aus 
Bruderliebe daftir eintritt, sie dazu zu bewegen, nicht den Antrag seines Brn- 
ders abzulehnen. 

Sehr geehrtes, gniidiges Fraulein! Mich auf meine Zeilen vom 18. be- 
zifhend. erlaube ich mir Ihnen nochmals zu schreiben, doch hotTe ich, dass Sie 
meiner Bruderliebe verzeihen werden, wenn ich Ihnen nochmals in dieser pein- 
lichen Angelegenheit nahe. Mein Bruder ist wirklich zu hart getrolTen und kann 
es noch irnmer nicht fassen, dass Sie sich mit einem anderen verlobt haben. 
Meine Bitte an Sie geht nun dahin, sich doch einmai die Sache zu iiberlegen, 
da Sie meinem Bruder ja selbst gestanden haben, dass sie ihn sehr licben, doch, 
dass Sie lieber verzic-htcn wollten, als meine Mutter zu kriinken. Gewiss ist 
dies iiber alle Massen hochherzig von Ihnen, doch steht auch immer das Gliick 
zweier Menschen auf dem Spiel und konnen Sie versichert sein, dass wir alle 
dazu beitragen werden, um Sie die lvalte unserer Mutter niemals empiinden zu 
lassen. Sie wissen ja auch, dass ich sowie auch mein anderer Bruder Sie hoch 
verehren und Walter wiirde Sie auf Hande tragen. Dies sehe ich jetzt reoht, 
da er Sie verlieren soli und wenn Sie, sehr geehrtes Fraulein, unseren Walter 
recht gliicklich machen, so wird auch die Mutterliebe siegen, und Ihnen meine 
Mutter auch von Herzen gut werden. Es bedarf nur eines Winkes von Ihnen, 
so dass wir alle Ihnen zu Fiissen liegen. Sie nochmals wegen meines Ein- 
rnisehens innig um Verzeihung bittend, verbleibe ich mit vorziiglicher Hoch¬ 
achtung Ihr, Sie sehr verehrender E. H. 

Die Kranke ist ein grosses Madchen von diirftigem Erniihrungszustande 
und anarnischem Aussehen. Das Korpergewicht ist 30 kg. Bis auf eine leichte 
Druekempiindlichkeu der Mammae ergibt die Untersuchung der Sensibilitat, der 
Motiliiiit und der inneren Organe normal© Befunde. Sie weint bei der Aufnahme, 
gibt kt*ine Anamnese, bestreitet krank zu sein und der Behandlung zu bediirfen. 
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Auf der Abteilung nimuit sie sofort eine Handarbeit vor, spricht mit niemandem, 
verbalt sich miirrisch und abweisend. Sie lasst sich in keine Unterhaltung mit 
den anderen Kranken ein, siebt die anderen Pat. iiber die Achsel an, versucht 
sie jedoch mit allerband Siissigkeiten zu beschenken. Den Aerzten gegeniiber 
ist sie unzuganglich, klagt nur iiber Kopfschmerzen, sogar das Ueberstreichen 
der Haare verorsache Scbmerzen; dabei ist sie kunstvoll mit Lockchen frisiert. 

12. 5.’ Sie wird etwas zugiinglicher, posiert bei der Visite in eleganten 
Kachtkleidern mit vielen bunten Schleifen geschmiickt. Sie ist sehr eitel und 
gefallsiicbtig, hat sich fur ihren Stand sehr elegante und kostbare Kleidungs- 
stticke mitgebracht. In ihren Bewegungen ist sie geziert und gespreizt und 
spielt die grosse Dame. Essen tut sie sehr schlecht und hat schon 5 Pfund ab- 
genommen. Nach Hause schreibt sie, sie fiirchte sich entsetzlich vor den Aerzten, 
und ihre Kritik iiber die Verhiiltnisse in der Klinik ist sehr unverhohlen, trotz- 
dem sie weiss, dass die Briefe von den Aerzten gelesen werden. 

In den Briefen ausserte sie auch wiederholt die Furcht, verriickt zu werden 
und erzahlt der Mutter, man hatte ihr versprochen, sie auf eine Station in der 
Klinik zu bringen, wo „ganz gesunde 44 Leute sind. Sie droht mit Suizid. 

15. 5. Unzuganglich. negativistiscb, dreht dem Arzt bei der V 7 isite den 
Riickcn. Die Menses sind ohne besondere Beschwerden abgelaufen. 

27. 5. Sie verkehrt mit den anderen Kranken, ist heiter und vergniigt, 
spielt Klavier, arbeitet ein wenig zur Zufriedenheit, doch ohne Ausdauer. Sie 
schliesst sich einer hypomanischen Kranken eng an, weiss deren Mitleid zu er- 
wecken, liisst sich von ihr bejammern und trosten, spielt gern die Gckrankte, 
der man es zu unrecht ontgelten lasse und erzahlt, dass sie aus Schiichternheit 
den Aerzten nicht freundlich entgegen komme. Sie wird von dieser Kranken 
entfernt, woriiber sie sehr ungliicklich ist und erkliirt, dass sie das Bemitleidet- 
werden nicht entbehren kann. 

8. 6. Sie widerspricht sich oft, gesteht dem Ilerrn Geheimrat, dass sie 
gelogen habe, dass sie verschiedentlich die Blumen selbst gekauft. Die Ver- 
lobung mit dem Ilerrn in Sumatra ware wahr, sie hatte von ihrem Brautigatn 
zwei Briefe und zwei Telegramme bekommen. Den Verlobungsring habe er ihr 
geschenkt, sie habe denselben ins Wasser geworfen — warum? — ,,sie miisse 
wohl verriickt gcwesen sein“, protestiert aber gleicli danach, dass sie geistes- 
krank sei. 

Wieder renitent schreibt sie verzweillungsvolle Briefe nach Hause, klagt 
iiber entsetzliche Angst, erzahlt, sie wisse nicht und sie kbnne sich nicht er- 
in'nern an die am 8. 6. gemachten Zugestandnisse. Sic behauptet, ihre Mutter 
wolle sie verriickt machen, fiir verriickt erklaren lassen, sie sei vielleicht nur 
ein Stiefkind, das schlechter behandelt werden solle, wie die anderen. Sie will 
Krankenschwester werden. 

20. 7. Eine gynakologische Untersuchung ergibt crweiterten Introitus der 
Vagina, aber vorhandenes Hymen; abends erzahlt Pat. einer lojiihrigen Mit— 
patientin von der bei ihr vorgenommcnen gynakologischen Untersuchung mit 
alien Details. Sie ist kurz und abweisend, schreibt vcmveifelte Briefe nach 
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Hause, droht mit Suizid, ist lanniscb, auffallend inkongruent itn Empflnden 
und Handeln. Kdrperlich nimmt sie jetzt bestandig zu. Einem Briefe, den sie 
nach Hause schreibt, sei folgendes entnoramen: fl Du kannst Dir garnicht vor- 
stellen. wie unsagbar ungliicklich ich mich fiihle. Ich weiss es nicht, will man 
inieh hier nicht verstehen oder kann man sich wirklich nicht in tneine Gefiihle 
hineinversetzen. Du glaubst es ja ebensowenig wie ich, dass ich krarik bin 
und darum bitte ich Dich, bringe mich doch lieber ins Zuchthaus . . . Lasso 
mich doch lieber meine Strafe abbiissen, wenn es auch entsctzlich ist, dass ich 
so schlecht bin, so ist doch der Aufenthalt im Gefiingnis eine gerechte Strafe. 
Wenn ich nicht srehorig bestraft werde, sowerde ich doch gegen meincSchlechtig- 
keit nicht ankiimpfen und der Bose gewinnt wieder Gewalt iiber mich, so dass 
ich noch einen Menschen umbringe. Was ich vor mir fiir entsetzliche Angst 
babe, wie habe ich mich verstellt . . . Deine Erna. 

Im Gegensatz zu dem Inhalt des Briefes ist das Auftreten tier Pat. durch- 
aus nicht melancholisch. Sie ist zuganglich, wenn sie irgend ein Interesse 
daran hat, sonst miirrisch, sehr eigensinnig, fangt in letzter Zeit an, Symptome 
anderer Mitkranken nachzuahmen und erzahlt, dass sie „Slimmen libre ,t . Sio 
hustet viel. Verdacht auf Pleuritis. 

1. 1. Ihr Verhalten gegen die Aerzte ist geziert, trotzig und launisch. 
Die Nabrungsaufnahme ist eine gute. Als gebessert wird sie nach Ilause ent- 
lassen am 31. 1. 1900. 

Die nach 11 Jahren erhobene Katamnese Jautet: Die Patientin ist 
kiirperlich schwachlich geblieben und zur Zeit wegen cities schon 
tlarnals angedeuteten Lungenleidens in Behandlung. Nach ihrer Ent- 
lassung ist sie Krankenschwester geworden. Als solche ist sie 5 Jahre 
in einem grossen Hamburger Krankenhaus gewesen und dann wieder 
2 Jahre in einem Berliner Krankenhaus. Die Mutter teilte noch mit, 
dass sie den Eindruck habe, die Patienten habe den Hang zu Unwahr- 
heiten noch immer, gibt jedoch zu, dass sie es nicht beweisen kann. 
Die Kranke habe sich von dem Einfluss der Mutter vollstandig frei 

gernacht. 

Resume. Keine bereditare Belastung. Massige Schulerfolge. Schon 
friihzeitig fallt Patientin durch ihre Heimlichkeiten und durch ilire Nei- 
gung zu Unwahrbeiten auf. Sie ist phlegmatisch, teilnahmlos ihren 
Angehorigen gegeniiber und schliesst sich niemanden an. In der Jugend 
tritt der krankhafte Zustand deutlicher hervor und die Lfigenhaftigkeit 
der Patientin ist auffallend. Sie erzahlt den Geschwistern und der 

-Mutter Cnwahrheiten, die keine einer krankhaft lebhaften Phantasie 
entstammendeu Selbsttauschungen sind. Die Kranke lebt sich, mit 

anderen Worten gesagt, nicht in ihre Liebestraume liinein. Ihr be- 

wusstes Scbwindeln entspringt dem Wunsche bei ihren Angehorigen Auf- 
selien zu erregen. Ihre Schwindeleien sind dabei von einer auffallenden 
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Monotonie. In tier Klinik liigt Patientin und produziert sick weiter, sie 
ist launisch, legt keine grosse Beeinflussbarkeit an den Tag, ist eigen- 
sinnig, wenn nickt eigenwillig, gefallsiichtig, spielt gem die grosse 
Dame und versuchte Teilnahme zu erregen um beaclitet zu werden. 
Sie will Krankensckwester werden. Diese schwarmerische Menschenliebe 
und Aufopferungsdrang, diese Neigung zum Kranken pflegeriunenberuf, 
„der von jeher eine besonders grosse Zakl von hysterisck veranlagten 
Personen angezogen kat w , kat etwas fur Hysterie VerdScktiges und 
deutet, wie versckiedenes in diesem Krankkeitsbilde auf die genannte 
IN'euro se kin. Dock betraclite ich diesen Zustand fiir einen Fall vou 
Moral insanity mit kysteriscken Ziigen. Gegen Hysterie sprickt das 
Feklen von nenrologischcn Zeichen, von korperlichen Funktionsstornngen, 
von D&mroerzustanden und Krampfen und besonders die EinfSrmigkeit des 
psyckischen Znstandes, die der Hysterie nickt eigen ist. Psychotische 
Momente sind bei der Patientin nicht festgestellt worden. 

Wir betrackten die Kranke als gebessert. 

Auf Grand der voranstekenden Krankengesckickten und Katanmesen 
will ick knrz die Frage nacli dem Wesen der Moral insanity erortern. 
Ob der moralischen Abartung die bei diesem Leiden im Yordergrunde 
steht, ein Defektznstand der Intelligenz zu Grunde liegt, oder ob die 
sittliche Stumpfkeit und Perversitiit eine primare krankliafte Stoning 
auf dem Gebiete des Gefiilils darstelle, dariiber sind die Meinungen der 
Autoren geteilt. Die einen (Krafft-Ebing, Blandford, Westpkal, 
Mendel, Meynert, Emmingliaus, Binswanger, Schloess, 
Cramer, E. Muller, Nacke, Palmerini) betrackten den Schwack- 
sinn als Basis des moraliscken Irrseins und bekiimpfen die Annakme 
eiuer lrrseinsform, die nur durck Mangel hbkerer Gefiiklskategorieii 
und durck „Defekt raoraliscker Ansckauungen" nickt auck durck In- 
telligenzdefekte bedingt ware. Die anderen (Pinel, Prichard, Ma- 
radon de Moutyel, Tamboriui, Hack Tuke, Kock, Schiile, 
Anton, Bleuler, Tilling, Wernicke, Maier) betouen, dass die 
lntelligenzleistungen an sick uicht nackweislick oder wenigstens nicht 
gleichwert gestbrt sind und macken fiir das gauze geistige Verhalteu und 
das krankhafte Tun und Treiben der Kranken abnorm kypertrophiscke 
Triebe und Anomaiien auf dem Gebiete des Gefiilils verantwortlich. Sie 
geben zu, dass das Denken der Kranken oft schief und oberfliichlich ist, 
,.dass die regulierende und bestimmende Wirkung der Intelligenz gegen- 
iiber den Impulsen, der Affekte und Triebe vermindert ist“ (Anton), 
suchen aber die Ursacke in der Affektivitiit. Ich schliesse mick der 
Auffassung der ietztgenannten Autoren an. „Eine gute intellektuelle 
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Befahigung im Schlepptau der perversen Antriebe ist unfiihig, trotz ihrer 
Leistungskraft, wirksame Gegenmotive zu erzeugen“ (Scbiile). 

Der Moral insati zeigt sich oberflachlich, kurzsichtig, unverbesserlick, 
begeht. vielleicht fur geringe Vorteile, Handlungen, die deni Strafgesetz 
auheim fallen, fuhrt ein plan loses uud steriles Leben, ist zu keiner ge- 
ordneten Tatigkeit fakig, zu keinem wirklichen Lebensberuf. Doch die 
Untersuebung ergibt bei ihm keine Armut an Elementarkraften des 
Geistes. Autfassung, Gedacbtnis, Kombinationsfahigkeit siiul intakt. Er 
besitzt die notige Verstandesentwicklung zur Erkenutnis der Natur seiner 
strafbareii Handlungen, kann sich die Folgen dieser Handlungen vorstellen 
(Folgen, die er nicht vorzufuhlen vermag), legt eine grosse Schiauheit 
an den Tag und weiss durch geschicktes Moralisiereu seine in<>ralischen 
Defekte zu verbergen. 

Die Feststellung der Natur irgend einer intellektucllen Abartung und 
StOrung ist von grosser Bedeutung fiir die Prognose. Die Erfabrnng 
lehrt. ,,dass ein dauernder, angeborener oder durch Krankbeit erworbener 
Defekt der Elementarkr&fte des Geistes und demgeniiiss ein geringer 
Sckatz von Vorstellungen deni entspricht, was wir unter Scliwachsimi 
versteben und dass dieser Defekt eines Ausgleiches nicht filing ist; dass 
dagegen jenes oberflachliche, uberstiirzte Denken, das Denken mit kurzer 
Assoziation, nicht ohne weiteres auf Demenz hinweist. sondern ebenso 
gut unter der Herrschaft von starken Affekten regelniassig beobachtet 
wird. Wenn also dies oberflachliche, iiberstiirzte Raisonnement bei einem 
Individuuni hervortritt, hat man sich erst die Frage zu beantworten, oh 
daran nicht ein Affekl schuld sei. Versaumen wir diese Priifung, so 
durfeu wir oft zu unserer Ueberraschung erfaliren, dass die angenommene 
Demenz sehwiudet und einem gesunden Urteile Platz macht. Ich bin 
nun der Ansicht, dass wir uns auch mit dem moralisch Irrsinnigen in 
diesem letzten Falle befinden. Niemand leugnet ja, dass ilire Leistungen 
mangelhaft. dass ihr Urteil unentwickelt, scliief und oberflachlich ist. 
Wenn aber ihr Wissen luckenhaft ist, so liegt das daran, dass sie nie 
ernst gestrebt, sondern dass sie ihre Zeit auf Allotria verwandt haben k ‘ 
(Tiling). 

Jedoch die Beurteilung des Intellekts ist ofters eine schwierige Auf- 
gabe. Ich erinnere an die zwei ersten Falle; bei beiden kdnnte man 
das Vorhaudensein eines gewissen Schwachsinns annehraen. Beide Kranken 
weisen u. a. massige Schulerfolge auf uud in dem zweiten Falle ist im 
spiiteren Leben die als Zeichen des Schwachsinns viel betonte wissen- 
schaftUche Denkunfahigkeit zu finden. Wie aber die spiiteren Erfolge 
dieser Kranken zeigen, wire die Annahme des Schwachsinns eine dure bans 
falsche gewesen, denn der Scbwachsinn ist kein heilbarer Zustand. Gerade 
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die Cnerziebbarkeit und Unverbesserlichkeit vieler sogen. moralisch Irr- 
sinnigen gelten als Zeichen des vorhandenen Schwachsinns. Darin bat 
man den Ausdruck der inteljektuellen Schwache gesehen. Ich glaube, 
dass eine krankliafte Gefuhlsabartung ebenso stabil und unheilbar sein 
kann, wie die Imbezillitat. Wenn aber die Unerziehbarkeit und Unver¬ 
besserlichkeit mekr fiir den intellektuellen Defekt sprechen sollte, dann 
ist der Ausgang in Heilung meiner Falle ein Boweis dafur, dass die 
Moral insanity als ein zuweilen keilbarer Zustand, nicht mit dem absolut 
unheilbaren Schwachsinn zu identifizieren ist. 

Eine statistische Uebersicht der heilbaren Falle auf Grund der kat- 
amnestischen Nachfotschung nnseres Materials kann ich leider nicht 
geben, da meine Anfrage vielfach unbeantwortet geblieben ist oder die 
Angehoi igen des Kranken nicht roehr am Leben fand. Wie viele jugend- 
liche moralisch Irrsinnige spater zu ordentlichen Menschen werden kbnnten, 
wenn die ausseren Unistknde und die ungiinstigen sozialen und Lebens- 
verhaltnisse, die sie sich selbst geschaffen haben, sie nicht daran ge- 
hindert hatten, mit anderen Worten, wenn sie nicht ihre Vergangenheit 
batten, dariiber lassen sich nur Vermutungen aussprechen. Ks ist aber 
beachtenswert, dass die drei geheilten Falle alle drei fruhere .Kranke 
betreffen, die sich zur Zeit im Auslande befinden. Dass Amerika, wohin 
die. Angehorigen solcbe Kranke „mit Vorliebe zu senden pflegen, nach- 
dem alle anderen Mittel erschOpft sind, aus ihnen im Vaterlande brauch- 
bare Menschen zu machen u (Mendel), keine Heilstatte fiir moraliscli 
Irre ist, versteht sich von selbst. Viele soldier Kranken gehen in der 
Tat dort moralisch und physisch fruhzeitig zu Grundc (E. Muller). 
Doch wHre es den Kranken, fiber die ich berichte, nicht moglich ge- 
wesen, aus ihrem alten Milieu herauszukommen, so hatten sie vielleicht 
nicht mit der Vergangenheit abbrechen und ein neues Leben anfangen 
kbnnen. Sie baben gelogen, niemand wiirde an ihre Reue und Besse- 
rung glauben. Verachtung, Abstoss und Misstrauen der Umgebung liiitte 
in ihnen die ersten Anlagen zur Besserung erstickt. 

Tiling berichtet iiber einen geheilten Fall von Moral insanity. 
Anton und Gudden haben in der letzten Zeit darauf hingewiesen, dass 
ein Ausgang in Heilung bei vielen Fallen nicht ausgeschlossen ist. Obige 
FklLe, wenn sie auch Ausnahmen betreffen, sind ein Beweis fur die 
Richtigkeit dieser Auffassung. 

Oefters wird der Arzt um Rat gefragt betreffs Unarten und Unsitt- 
lichkeiten bei jugendlichen Individuen. Wenn eine unausgeglichene Ge- 
miitsverfassung, Ausschweifungen, Leichtsinn und Albernheit das Bild 
ausmachen, ist es besser, in der Auffassung des Zustandcs und in seiner 
progno8tischen Beurteilung zu optimistisch als zu pessimistisch zu sein. 
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Nirgends konnen die Greuzen zwischen Gesundbeit und Kranklieit so 
undeutlich und verwischt und die Ueberginge so vielfach und fliessend 
sein wie beim Beginne und im Verlaufe der Geschlecbtsreife. 

Yiele von den anerkannten Merkmalen des moralischen Schwach- 
sinns sind auch der normalen Jugend eigen. Der Unterschied ist mir 
ein quantitativer: Oberflachlichkeit, ubersturztes Denken, Haltlosigkeit, 
gesteigerte Affekterregbarkeit und lmpulsivitat, Negativismus, der im 
,,Befreiungskampfe“ dieses Alters deutlich in die Erscheinung tritt, leichte 
Bestirnmbarkeit, Eitelkeit, Selbstiiberschatzung und Neigung zu Exzessen 
aller Art. Der Wanderdrang der moraliscb Irren ist aucb ein normales 
Bedurfuis der Jugend. „Auch die Kunst der Sclbstregierung will ge- 
lernt werden. Sie kann gelernt werden nur in mannigfacheni Zusammen- 
stoss nut der Wirklichkeit und darum wird in diesem Lebensalter mit 
instinktivem Verlangen vielfaltige Beriihrung mit Mensclien und Dingen 
gesucbt. Es sind die Wanderjahre, die auf die Lehrjahre folgen“ 
'Paulsen). 

Ueber den Leichtsinn und die Neigung zur Unmassigkeit der Jugend 
sagt derselbe Autor: „die Ursache der Verkehrung scbeint bauptsacblich 
in zwei Umstanden zu liegen; der eine ist der Trieb zum Grosstun. Man 
will durch Aufwaud zeigen, dass man es dazu babe. Einschriinkung 
wird als ein Zeichen schmahlicber Durftigkeit gescbeut. Der andere ist 
der Trieb zum Aufzeigen seiner Husseren und inneren Freiheit, man will 
zeigen. dass man es konne und diirfe. Das letztere ist vor allem in 
den kritischen Jahren des Ueberganges von der Abhangigkeit des Kindes 
zur Selbstandigkeit des Mannes wirksam. 

Man furchtet nichts uiehr, als fur einen Knaben gebalten zu werden, 
der noch unter der Zucbt stebt, oder fur einen Kopfbiinger und Mucker, 
der nocli vor Holle und Teufel Angst bat. Man glaubt es darum seiner 
Ehre scbuldig zu sein, seine Selbstandigkeit und die Freibeit des Geistes 
durch Zugellosigkeit aller Welt zu beweisen; die Befriedigung aller Ge- 
luste erbalt Renommierwert, man schlimt sicli mit dem Wort des heiligen 
Augustinus, nicbt schamlos zu sein.“ 

Der Wert eines jungen Mensclien liegt auch in dem, was er ist, 
nber hauptsachlich liegt er in dem, was er werden kann. Die obigen 
lju-en Momente, die ich mit Auslese hier erwahnt babe, haben gewiihn- 
licb keine weitere Bedeutung. Mit den Jahren lost die Besonnenheit 
den Leichtsinn ab, die dramatiscben Interessen der Jugend weichen der 
praktisclien gesunden Vernunft und der nutzbringenden Tiitigkeit aus. 
Per Wille stellt die Harmonie im Triebleben her und die Zukunft ent- 
schuldigt die Gegenwart. Ueber die Weise, wie die verschiedenen Atfekt- 
•jualitaten, die wir Gefuble nennen, auseinander sicli entwickeln, wissen 
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wir wenig; vielleicht ist zuweilen der Eigensinn und die Uubotmassig- 
keit eines Jfinglings die Knospe der spfiteren Willenskraft. 

In seiner Besprechung der nervosen und psychischen Storungen der 
Jugend sagt Siemerling: „lassen Sie sicli durch die vorgefiihrte Tat- 
sache, dass Unarten und Fehler der Kinder mit nervosen Storungen in 
ursachlichem Zusammenhange stehen kfinnen, nicht zu einera uuberech- 
tigten Skeptizismus und iibertriebenen Pessimismus hinreissen. Nervositat 
schliesst doch keineswegs eine gute Begabung und Entwicklung aus. 
Sic kann im Unterricht, in der Ordnung der Schule stbrend wirken. 
Hinter ihr verbirgt sich zuweilen eine Energie und Lebhaftigkcit des 
Charakters, welche dem Trager spater von Nutzen ist und ihn fiber 
seine Uragebung hervorhebt.“ 

Aus den wilden Zfigen des bewegten Jfinglingsalters, wo die Leiden- 
schaften sich regen, ist es nicht immcr leicht auszulesen den psychischen 
Habitus und die Eigenschaften des spfiteren Menschen. Besser zu opti- 
mistisch als zu pessiraistisch zu sein. Dem Optimismus in der Padagogik 
hat die Menschheit viel zu verdanken. 
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A us der Konigl. Universitats-Augenklinik in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Uhthoff.) 

Anatomische Untersuclniiig eines Falles von 
Hypophysistumor. 

Vou 

Dr. M. Hayashi-Tokio, 

VolontUrassistent. 

(Hierzu Tafel I.) 

lumoren der Hypophysis sind ein im grossen uud ganzen seltenes 
Vorkommuis, wenn auch die Zakl der in der Literatur niedergelegten 
Falle in den letzten Jahren, seitdem man besonders auf die hierbei auf- 
tretenden interessanten Storungen aufmerksara geworden ist, schon eine 
recht betrachtliche ist. Die Mitteilung des nachstehenden Falles, fiber 
den Herr Geheimrat Uhthoff bereits in der Heidelberger Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft 1907 ganz kurz berichtet hat, rechtfertigt sich 
abgesehen von wichtigen klinischen Erscheinungen besonders durch die 
exakte anatomische Untersuchung. wie sie meines Wissens an dem bis- 
her veroffentlichten Material kaum jemals in gleicher Weise durchgefiihrt 
wurde. 

Krankengeschichte. 

Der 16 Jahre alte Knabe W. S. wurde am 14. 2. 1900 wegen einer hoch- 
gradigen Sehstorung auf beiden Augen der Breslauer Universitiits-Augenklinik 
zugefuhrt. Der Patient litt schon seit 2 Jahren von Zeit zu Zeit an hcftigen 
Kopfschmerzen, die sich seit 14 Tagen noch wesentlich gesteigert hatten. Vor 
10 Tagen nun entwickeite sich sehr schnell unter intensiven Kopfschmerzen 
und Somnolenz eine erhebliche Verschlechterung des Sehvermogens auf beiden 
Augen, welche auf dem rechten zu vblliger Amaurose und auf dern linken zu 
hochgradiger Amblyopie mit Fingerziihlen in 3 ra fiihrte, unter unregelmassiger 
konzentrischer Gesichtsfeldbeschraukung mit vollstiindiger Aufhebung des 
Farbensinnes. Die Papillen waren beiderseits atrophisch abgeblasst, besonders 
in den temporalen Teilen, ein Befund, der in der erst vor kurzem eingetretenen 
hochgradigen Sehstorung eigentlich nicht seine Erklarung fand, sondern wohl 
schon weiter zuriick zu datieren war. Da Pat. vor einiger Zeit eine Bandwurm- 
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kur mit Extract, Glicis maris durchgemacht hatte und bald darauf die Seh- 
storung sich rasch entwickelte, so wurde anfangs an die Mbgliehkeit einer 
Sckadigung des Sehorgans infolge von Filix mas-Vergiftung gedacht. 

Im Verlaufe der klinischen Behandlung hob sich das Sehen allmahlich 
auf beiden Augen, so dass die Sehscharfe am 31.5. 1900 rechts 6 / 36 und links 
5 ,,j 0 betrug und Sn 0,6 gelesen wurde. Die Gesichtsfelder zeigten sich jetzt 
unregelmassig konzentrisch beschrankt mit erhaltenem Farbenperzeptionsver- 
inogen. Das Allgemeinbefinden war dabei relativ gut, wurde nur gelegentlich 
durch anfallsweise Kopfschmerzen und einmal durch ausgesprochene Neuralgie 
im Bereich des linken 1. Trigeminusastes gestort. Ein Jahr lang ging es dann 
mit dem Befinden relativ gut und auch die Sehscharfe hielt sich ungefahr in 
der alten Huhe. Ende 1901 jedoch traten mehrfach Krampfanfalle mit Bewusst- 
losigkeit auf, gelegentlich auch mit Schreien und Zuckungen in der linken Ge- 
siehtshalfte. Die Sehscharfe war ungefahr dieselbe auf beiden Augen (rechts 
S. = 5 /. }0 , links S. = 5 / e0 ) geblieben, doch zeigten die Gesichtsfelder jetzt 
den ausgesprochenen Typus der temporalen Hemianopsie. 

Die atrophische Verfarbung der Papillen war noch ausgesprochener, wenn 
auch nicht komplett, die Gefasse stark verengt und zum Teil weisslich ein- 
gescheidet. 

Wiederum verging ein Jahr bei ziemlich unverandertem Allgemeinbefinden, 
bis eine weitere Verschlechterung des Zustandes eintrat: Krampfanfalle, Kopf- 
wek und rechtsseitige Okulomotoriusparese in alien Zweigen. Am 26. 2. 1902 
wurde Pat. wieder in die Universitiitsaugenklinik aufgenommen. Das Sehen 
hatte sich besonders auf dem linken Auge sehr verschlechtert, so dass hier nur 
Handbewegungen in einem exzentrisch nach innen oben gelegenen Teil des Ge- 
siohtsfeldes wahrgenommen werden, wahrend rechts die Sehscharfe 4 / t;0 betrug 
bei temporal hemianopischem Gesichtsfeld. 

Wahrend des liingeren klinischen Aufenthaltes treten epileptiforme und 
epileptische Anfiille, gelegentlich mit Erbrechen, am meistcn in den Vorder* 
grund. Dieselben machen zum Teil den Eindruck hysteroepileptischer Attacken, 
a r ehen aber auch zum Teil mit schweren Bewusstseinsstorungen und aufge- 
tobener Pupillarreaktion einher. Die Stimmung ist sehr wechselnd, golegent- 
lich ist Pat. heiter und aufgeraumt, zu anderer Zeit sehr schlatT und deprimiert. 
\ m Zeit zu Zeit auch isolierte spastiscbe Zuckungen im Bereich des linken 
Fazialis. Die Stdrung im Bereich des rechten Okulomotorius ist gewissen 
S'hwankungen unterworfen. Der Gang war jetzt ein sehr unsicherer. Ausge¬ 
sprochene Steigerung der Sehnenreflexe, Knie-, Patellar- und Achillessehnen- 
reilex, doch kein Klonus, auffallende Dermographie. 

Nach einem weiteren Jahr, Januar 1903, wird Pat. abermals aufge- 
nommen. Die eigentiimlichen Krampfanfalle haben sich inzwischen oft wieder- 
holt. Das linke Fazialisgebiet bofindet sich dauernd in einem leichten Kon- 
trakturzustand. Es kann cine Affektion des linken Akustikus festgestellt 
werden; biswcilen bestand ein Sausen in beiden Ohren. Die direkte Pupillen- 
reaktion ist auf beiden Augen sehr triige. Zeitweisc voriibergehend Konverger.z- 
stellang der Augen, ohne nachweisbare Abduzenslahmung. In den End- 
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stellungen nystagmusartige Zuckungon der Bulbi. Deutliche Abnahrae der In- 
telligenz mit leicht dementem Gesichtsausdruck, zeitweise Somnolenz. Die 
Rontgenaufnahmen ergaben keincn positiven Befund. Das linke Auge ist jetzt 
vollig erblindet; das rechte zeigt noch das Bild der ausseren Gesicbtsfeldbe- 
schrankung im Sinne der temporalen Hemianopsie. 

Seit 1903 stand der Patient nicht mehr in Beobachtung der Klinik, doch 
berichtete der behandelnde Arzt, Herr Sanitiitsrat Dr. Hartmann iiber die 
letzte Lebenszeit folgendes: Der Zustand blieb im ganzen unverandert, immer 
sich wiederholende Krampfanlalle, zunehmende Verblodung, doppelseitigeOkulo- 
motoriuslahmung und weiter zunehmende Sebstorung, zeitweise starke Kopf- 
scbmerzen und Somnolenz. Doch gab es auch dazwischen noch Perioden, wo 
Pat. sich eines relativen Wohlbefindens erfreute und auch ziemlich klar war. 
Im November 1906 trat dann eine Verschlechterung des Zustandes ein; der 
Kranke hatte zeitweise Cheyne-Stokes’sches Atmen, schlief sehr viel, war nur 
schwer aus dem Schlaf zu wecken, dann aber wieder relativ klar. Keine 
Lahmungen der Gesichtsnerven und der Extremitaten; dagegen blieb die doppel- 
seitige Okulomotoriuslahmung sehr ausgesprochen, links starker als rechts. Das 
Befinden verschlechterte sich dann weiter. Es trat Fieber bis 39,2° ein; die 
Somnolenz nalim zu, ebenso das Cheyne-Stokes’sche Atmen. Mehrfache 
Rontgenaufnahmen gaben keinen sicheren Befund in bezug auf die Schadel- 
basis, liessen aber am Hinterhauptsbein Folgen von friiheren Verletzungen er- 
kennen. Im November 1906 war wegen starker Hirndruckerscheinungen eine 
osteoplastische Schadelresektion vorgenommen worden. Es zeigte sich dabei 
am Hinterhauptsbeine eine komplizierte Schiidelfraktur infolge einer vor 
10 Jahren erlittenen Kopfverletzung. Nach Eroffnung des Schadels wolbte sich 
die Dura stark gespannt vor, das Gehirn zeigte glatte Gyri und drangte sich 
stark in die OefTnung. Die vorgenommene Ventrikelpunktion entleerte unter 
anfanglich sehr starkem Druck wasserklare Kochsalz- und eiweisshaltige 
Flussigkeit (ca. y 2 Liter). Der Puls wurde voll, die Atmung ruhig, tief und 
regclmassig, doch starb Pat. 12 Stunden nach der Operation im 16. Lebensjahr. 

Wachstumsanomalien, sowie akromegalische Erscheinungen sind niemals 
beobachtet worden. Der Vater teilte noch auf Befragon mit, dass seiner An- 
sicht nach die Geschlechtsteile im Alter von 12—13 Jahren vielleicht etwas 
stark ausgebildet waren, doch ging diese Erscheinung spater zuriick, so dass 
der Kranke in letzter Zeit selbst darauf zu sprechen kam, „dass alles bei ihm 
kleiner werde u . 

Die Sektion ergab starken Hydrocephalus internus samtlicher Hirn- 
hfihlen. Es wurde noch mehr als ein Liter jener klaren Flussigkeit entleert. 
Ausserdem kam es beim Abheben der Stirnlappen vom Keilbein zur Entleerung 
einer rotbraunen, etwas dicklichen Flussigkeit (ca. 100 g) aus einer dort 
liegenden zystischen Geschwulst, welche alle in der Umgebung liegende Partien 
der Schadel- und Gehirnbasis deformiert und ausgeweitet hatte. Das Foramen 
magnum war stark erweitert, der Eingang zum Wirbelkanal verengte sich nach 
unten birnformig. Die Gestalt der zystischen Geschwulst hatte sich sehr der 
Form des Schadels angepasst und entlang der Schadelbasis ausgebreitet. Ferner 
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lemerkt man bei der makroskopischen Betrachtung die enorme Deformation der 
basaien Hirnteile, besonders auch des Pons and der vor ihm liegenden Gebiete, 
die volUtandig platt gedriickt waren und ihr urspriingliches Aussehcn voll- 
kommen verloren hatten. Die Medulla oblongata war in ihrem oberen Teile 
etwas komprimiert, breit, karz; die Oliven und Pyramidcn erschienen von oben 
her zusammengeschoben. 

Mikroskopischer Befund des Tumors (siehe mikroskopisclie Zeich- 
nung bei Uhthoff, Heidelberger Bericbt. 1908. Tafel VII). 

Es handelt sich in unserem Falle um einen basalen Hirntumor, bei 
welchera Metastasen nicht gefunden werden konnten. Der mikroskopische Bau 
des Tumors zeigte, dass auch seine feinere Struktur im ganzen und grossen 
nm der des Vorderlappens der Hypophysis iibereinstimmte. Die in den ausge- 
weiteren Driisenschlauchen vorhandenen Massen haben meist ein liomogenes 
strukturloses Aussehen, die bei Kombination von Hematoxylin und Eosin 
sicn schwach rot farben. In ihnen findet man bisweilen feine, fibrinuse Fasern 
und auch bin und wieder blasige Zellen mit einem geschrumpftcn Kerne und 
einem fein granulierten Protoplasma. Hin und wieder sieht man auch mit 
Hamatoxylin sich intensiv blau farbende Verkalkungen. 

Das Septensystcm besteht aus einem zellarmen, jedoch recht gefassreichen 
bindejrewebigen Stroma, das nach den Hohlraumen zu eine schbne hohe 
Zylinderzellenlage tragt. An manchen Stellen ist reichliches sclivvarzes Pigment 
angehaaft. 

Histologische Untersuchung der basalen Hirnteile. (Ein makru- 
skopisrhes Uebersichtsbild findet sich bei Uhthoff, Heidelberger Bericlit. 
P.*>$. Tafel VI.) 

Wir haben fur die mikroskopisclie Untersuchung den basalen Hirnteil, 
vorn unteren Ende der Olive an aufwiirts bis zum Mittelhirn hin vervvertet. 

Chiasma, Tractus, Optici und deren Umgebung waren in der Geschwulst so 

vollkommen aufgegangen, dass eine Trennung nicht mehr durchfuhrbar war. 

Der Hirnstamm wurde nach Fixierung und Hiirtung in frontale Schnitte 
zerlegt. dann in Zelloidin eingebettet und die Schnittserien nach der Weigert- 
schen und Palschen Methode gefSrbt. 

1m einzelnen ergab sich folgendes: 

Nr. 1. Querschnitte aus der Hohe des unteren Drittels der 

Olive zeigen eine leichte Abplattung von oben nach unten, lassen aber sonst 

in ihrem Faseraufbau und in der Gestalt der Nervenkerne Abweichungen nicht 
erkennen. Der Zentralkanal bildet in den unteren Schnitten eine schmale 
Spalte; waiter oben bffnet er sich zur Rautengrube und wird von intaktem 
Ependym ausgekleidet. Die Fasciculi pyramidales haben in den unteren Schnitt- 
ebenen normale Gestalt; weiter oben sind sie etw T as abgeplattet. Wir linden 
in ihren »juer und schrag getroffenen Nervenfaserbiindeln keine pathologischen 
Vennderungen. lm Nucleus fasciculi cuneati und Nucleus tractus spinalis n. V 
anscheinend Zellveriinderungen (aber kein Zellausfall); die Verhaltnisse sind 
>'hwer zu beurteilen, weil keine spezifische Farbung angew T endet war. Die 
Hypoglossuskerne lassen sich gut erkennen und abgrenzen durch ihre grossen 
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multipolaren Zellen, durch ihre zahlreichen markhaltigen Nervenfiiserchen, 
welche in verscbiedenster Richtung die Kerne durchsetzen und durcb die von 
ihnen ausgehenden schrag ventral- und lateralwiirts sich herabziehenden 
Wurzelfasern. 

I. Fig. No.2. Die nacbsten Schnitte, die ungefiihr durch die Mitte und 
durch das obere Drittel der Olive gehen, zeigen eine noch starkere Ab- 
plattung von vorn nach hinten; sie nehmen statt der normalen Schmetterlings- 
forra fast viereckige Gestalt an; besonders deutlich ist das in der Hohe des 
oberen Drittels der Olive der Fall. Hier messen die Schnitte ca. 11mm von vorn 
nach hinten und ca. 14 mm von einer Seite zur anderen. Beide Hiilften sind 
stark asymmetrisch, die Raphe ist Sformig gebogen, rechts ragt die Olive 
weit iiber die freie Aussenflache hervor, links scheint sie dagegen nach innen 
verrriickt, so dass die vorhandenen normalen Liingsfurchen an ihren Seiten 
fast ganz verstrichen sind. Stark komprimiert und von oben nach unten ab- 
geplattet sind die beiden Pyramiden. Das Corpus restiforme der rechten Seite 
ist nach hinten lateralwarts verschoben, zeigt jedoch gleichfalls in seinen 
Nervenfasern keine Veranderungen. Die graue Substanz unter der Rautengrube 
ist ebenfalls stark in die Lange gezogen; Sulcus medianus fossae rhomboideae 
und Alae cinereae sind verstrichen; die Kerne in diesem Gewebe sind nicht 
grob verandert. Das tibrige Gewebe zeigt im wesentlichen ein ahnliches Vcr- 
halten, wie wir es vorher gesehen haben, nur scheinen alle einzelnen Teile, 
Kerne und Faserziige etwas zusammengedriingt. 

II. Fig. No. 3. Schnitte, welche durch das oberste Ende der 
Olive gehen, und welche die oberen Teile des Recessus lateralis ventriculi IV 
trefTen, zeigen in ihrer ausseren Form die gleiche Abplattung, wie die vorigen; 
ihre Hohe betragt in der Mitte ungefiihr 9 mm. Die normale Vorwolbung der 
Pyramiden an der Unterfliiche der Medulla oblongata fehlt ganz; die Pyramiden 
sind dorsalwiirts zwischen die oberen Pole der Oliven eingekeilt; diese Ab- 
flachung ist links noch starker als rechts. Dabei lassen sich an den Markfasern 
der Pyramiden keinerlei krankhafte Veranderungen nachweisen. In dieser 
Ebene zeigen sich die Brachia pontis bereits im Zusammenhang mit dem Mark- 
lager des Kleinhirns, links ist der N. glossopharyngeus in weiter Ausdehnung 
langsgetroiTen, er zeigt normales Verhalten. Das zentrale Hohlengrau ist zu 
einer diinnen Schicht abgcplattet worden, ihm liegt die Tonsille und Uvula des 
Kleinhirns dicht auf. Die Ganglienzellen, der Nucleus tractus spinalis nervi 
trigemini zeigen auch in dieser Schniltebene eine Veriinderung, wie schon 
beschrieben worden ist. Im iibrigen keine erkennbaren pathologischen Ver¬ 
anderungen. 

No. 4. Schnittebenen durch den unteren Rand des Pons zeigen 
im wesentlichen ein ahnliches Verhalten. In dieser Schnitthohe tritt der 
Nucleus nervi abducentis auf, welche in dem abgeplatteten Hohlengrau in der 
Nahe des Sulcus medianus fossae rhomboideae sich befindet. Sein stark in die 
Lange gezogener Kern besteht aus grossen, gut erhaltenen multipolaren Zellen. 
Ferner sehen wir nach aussen hin einen deutlichen grosszelligen Kern, Nucleus 
nervi vestibularis lat. im Hohlengrau liegen und neben diesen den Nucleus nervi 
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vestibularis medialis (Schwalbe), dessen Ganglienzellen ebenfalls normales 
Aussehen haben. Medianwarts vom Nucleus tractus spinalis nervi V tritt ein 
weiterer kraftiger grosszelliger Kern auf, der Nucleus nervi facialis, dessen 
Zellen ebenfalls weder grob verandert, noch an Zahl vermindert ist. 

Im Kleinhirn linden sich ausser der Abplattung keine weiteren Ab- 
weiehungen. 

III. Fig. No. 5. Die folgenden Schnitte, die durch den kaudalen 
Teil der Briicke gehen, zeigen wieder eine ausgesprochene Deformation. Die 
gauze Briicke ist bedeutend abgeplattet, namentlich dielinke Hiilfte; die am ven- 
tralen Hande verlaufenden Nervenfaserziige fjirben sich auffallend schlecht. Hier 
linden sich auch vereinzelte kleine perivaskulare frische Blutaustritte. Im allge- 
meinen ist das Gewebe des Pons koraprimiert und seit\varts ausgewichen. Der 

IV. Ventrikel bildet eine schmale 2cm breite Liicke; seine obere Wand hilft die 
minleren Kleinhirnsclienkel bilden, die ihnnorraalervveiselaterahvartsbegrenzen. 
Im zentralen Hohlengrau liegt der intakte Abduzenskern, und von ihm treten 
Faserbiindel im Bogen medianwarts durch die Substantia reticularis und den 
Lemniscus medialis in normaler Weise. Gleichfalls normales Aussehen haben 
die beiden Schenkel des N. VII, nur sind sie mit dem ganzen Gewebe stark 
lateralwarts verschoben. 

No. 6. Der Schnitt, der ein wenig weiter zentral liegt, zeigt im wesent- 
lichen nur geringe Abweichungen von den vorher besohriebenen Schnitten. 
Pie Randschicht der Briicke farbt sich gleichfalls schlecht; die in der Tiefe 
vorhandenen verdichteten quergetrofTenen Pyramidenbiindel zu beiden Seiten 
sind gut erhalten und frei von Degeneration. 

IV. Fig. No. 7. In den Schnitten, die ungefiir durch den proxi- 
raalen Teil der Briicke und durch die Austrittsstel le des N. trooh- 

I ear is dicht unterhalb der unteren Vierhiigel, durch die Brachia conjunctiva 
und durch das Velum medullare ant. gehen, erreicht die Deformation den 
hbehsten Grad. Der Hbhendurchmesser der Schnitte betriigt in der Mittellinie 

II ram. ihr Querdurchmesser von links nach rechts 38 mm. Trotz dieser sehr 
darken Deformierung lassen sich irgendwelche grobe Veranderungen im Faser- 
aufbau und an den Kernen nicht erkennen; nur die ventralsten Querfasern der 
Briicke zeigen wieder eine geringe Farbung. Der IV. Ventrikel beginnt sich 
zum Aquaeductus Sylvii zu scbliessen. Der im Hohlengrau gelegene Nucleus 
dorsalis nervi IV ist normal. Die Decke des IV. Ventrikels, die vom Velum 
medullare ant. gebildet ist, enthelt die Decussatio nervorum trochlearium, 
welche aus intakten Nervenfasern besteht; sonst keine bemerkbare Veranderung. 

V. Fig. No. 8. Die nachsten Schnitte fiihren uns in das Gebiet der 
oberen Vierhiigel und der Pedunculi cerebri. Pes pedunculi und 
Haube messen zusamrnen in der Hohe ungefiihr 15 mm. Das Gewebe wild 
nach dorsal- und lateralwarts auseinander gedriiekt, sehr ausgedehnt und platt 
komprimiert; deswegen sind der Sulcus lat. mesencephali und Sulcus und Ocu- 
lomotorii an der Ventralflache des Hirnschenkels nicht rnelir erkennbar. Bis- 
^vilen sehen wir in dem tiefer liegenden Gewebe odematcise und kurnig zer- 
fallene Markhiilleu und zwischen den Faserbiindeln einige blutlecrc Gelasse, 
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die eine homogene strukturlose Bescbaffenheit der Wand zeigen. Eine der- 
artige Veriinderung ist im linken Hirnschenkel besonders stark ausgesprochen. 

Der Ursprungskern des Nervus oculomotorius, der im Bereich 
des zentralen Hohlengraus unter dcm Vierhiigel, ventral vom AquaeductusSylvii 
horvortritt, und ebenso seine Wurzelfasern, die zwischen den Biindeln des Fas¬ 
ciculus longitudinalis und durch die Brachia conjunctiva in lateral konvexem 
Bogen sich ventralwarts ziehen, sind unveriindert erhalten; nur ist der Verlauf 
der Wurzelfasern etwas nach lateralwarts verdrangt worden, Soweit dieselben 
sich verfolgen lassen, sind sie iiberall gefarbt; Lichtung oder Schwund lasst 
sich nirgends nachwcisen, nur zeigen sie unmittelbar vor ihrem Austritt eine 
etwas blasse Farbe. 

No. 9. Die letzten Schnitte tretTen schon die Austrittsstelle des 
Nervus oculomotorius. Hier sehen wir im wesentlichen ein ahnlichcs 
mikroskopisches Bild wie vorher. In einigen Praparaten tritt schon eine kraf- 
tige Faser der Commissura post, in dem Dach des Aquaeduktus auf. Ausser 
dem linken und rechten Nucleus lat. nervi oculomotorii sieht man in dieser 
Schnittebone noch cinen neuen mittlereu Kern, Nucleus medialis nervi oculomo¬ 
torii und dazu kommt noch vor dem rostralen Ende des Nucleus lat., ein klein- 
zelliger Lateralkern (Edingor-Westphalscher Kern). In der letzteren Kern- 
gruppe finden wir hin und wieder um die Ganglienzellen Gewebsliicken; bis- 
weilcn zeigen die Zellen teils eine Abrundung, teils eine Schrumpfung mit 
undeutlichem Kern. Dio dorsal warts des Seitenhauptkerns sich belindlichen 
Ganglienzellen zeigen auch in einzelnen Zellen dieselben Yeranderungen an 
beiden Seiten. Ueber die Bedcutung dieser Zellbilder lasst sich naturgemiiss 
nichts sagen, da eine feinero spezilische Farbung nicht angewendet werden 
konnte. 

Ilerrn Prof. Dr. Schroder, Obcrarzt in der Nervenklinik spreche ich hier 
fur liebenswiirdige Durchsicht der Priiparate mcinen ergebensten Dank aus. 

Eine Schiidigung der Sehbahn wird bei einer gewissen Grosse der 
Hypophysis hervorgerufen. Die Sehstorungen sind fast in alien Fallen 
liochgradig, gewdhnlich wird ein Auge starker betroffeu, wie auch bei 
unserem Patienten, und endigen hiiufig mit ein- oder doppelseitiger 
Amaurose [Pierre Marie, Rath (34), Oppenheim (30) etc.]. Nach 
Bartels’ (7) neuer Zusammenstellung wurde eine einseitige Erblindung 
bei 33 pCt. konstatiert; bei 16 pCt. auf beiden Augen. Die Abnahme 
der Sehkraft gelit in der Mehrzahl der Falle ganz allmahlich vor sich. 
In unserem Falle erstreckt sie sich auf einen Zeitraum von mindestens 
8 Jahren. Oft genug leidet das Sehvermogen schon erheblich im 
fruhesten Stadium der Krankheit [Leber (13), Joscphsohn (23)], in 
dem Falle von Henneberg (21) trat die Sehstorung 13 Jahre vor dem 
Tode ein. In unserem Falle blieb das Sehvermogen, nachdera nach 
dem ersten Anfall eine erhebliche Besserung eingetreten war, fast 2 Jahre 
rechts auf r, / 30 , links auf «/ 60 unveraudert, nachher verschlcchterte sich 
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jedocli dann das Selien immer mehr, besonders auf dem linken Auge. 
Berger (8) beobaclitete ebenfalls eine schnelle Abnahme und dann 
wieder eine auffallige Besserung bei seinem Patienten vor der endgiltigon 
Erblindung. Der Wechsel der Sehstorung wahrend der Erkrankung 
wird als sehr bemerkenswert hervorgehoben. Rath fand sclion dreimal 
eine vorubergehende Erblindung bei solchen Tumoren. Auch in deni 
Falle Bartels bestanden ahnliche Verhaltnisse beziiglich der Sehstorung: 
innerhalb 6 Monaten Amaurose des rechten und hochgradige Amblyopie 
(Finger in 1 i j 2 m) des linken Auges und dann nach 4 Wochen rcclits 
wieder Licbtempfindung und nach 4 Monaten S. r. = Vio, S. 1. = :, / 7 . 5 - 
Nach der Ansicht von Erdheim (12) ist dies merkwiirdige Verhalten 
der Besserung vielleicht auf das Platzen einer grossen Zyste, die dann 
wie in seinem Fall bei der Sektion ohne Inhalt aufgefunden wird, 
zuruckzufuhren. Infolge der Entleerung der Zyste nimmt der Druck 
aufs C'hiasma ab. Auch in unserem Falle fand sich eine grosse Zyste 
in der Geschwulst und der wechselde Fullungszustand konnte wohl 
Sch wank ungen in dem klinischen Bilde erklaren. Berger behauptet, 
dass gerade der rasche Wechsel von Araaurose und Selien und die 
Aenderungen des Gesichtsfeldes znr Diagnostik der Hypophysengeschwiilste 
verwendet werden konnten; da jedoch diese Erscheinung nicht imr bei 
Hypophysengesckwulslen vorkommt, sondern auch bei anderen Hirn- 
gescbwiilsten und besonders auch bei der Lues nicht selten ist, deshalb 
scheint auch mir wie einigen Autoren, dass mit diesem Symptom diffe- 
rentialdiagnostisch nicht allzuviel anzufangen ist. Eine plotzliche Ver- 
sehleehterung des Sehens kann auch durch Blutung in den Hypophysis- 
tumor bedingt sein, wie z. B. in eiuer Beobachtung Baileys (!)), wo 
plotzliche Erblindung eintrat, und Bartels meint, dass die bei seinem 
Falle vorbandene Veranderung der GefSsswiinde in dem Geschwulst- 
gewebe das Auftreten von Blutungen und Oedem hervorrufen konne, 
wodurch dann Schwankungen der klinischen Erscheinungen erkliirt 
wurden; ausserdem muss dabei die Art des Tumors eine Rolle spieien. 
Rath erklart den Wechsel der Sehstorung nicht nor bei Hypophysis- 
tumnren, sondern auch bei solchen anderer Lokalisation aus dem Schwanken 
des Hirndrucks. Es werden entweder die Sehnervenzentren temporiir 
komprimirt, oder die pathologisch vermehrte Zerebrospinalfliissigkeit soil 
in den oberhalb des Chiasma gelegenen Rezessus eindringen — nach 
Michels Untersuchungen ist dieser Rezessus vorn sackformig geschlossen 
und steht nach hinten durch eine zentral gelegene Oeffnung mit dem 
dritten Ventrikel in freier Kommunikation — und dieser soil dann das 
Chiasma komprimieren. Mit dem Sinken des Hirndruckes hurt dann 
diese funktionelle Schadigung wieder auf. 
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Auch beziiglich ties Verhaltens der Gesichtsfeldgrenzen 1st 
unser Fall beraerkenswert. Es zeigte sich am Begiim der Krankheit 
eine unregelm&ssige konzentrische Einengung, die sich erst im weiteren 
Verlauf zu einer typischen bitemporalen Hemianopsie ausbildete und 
gerade dicse Tatsache gestattete erst die Rektifizierung der (uifSnglich 
falscli gestellten Diagnose. Die Haufigkeit der bitemporalen Hemianopsie 
bei Hypophysistumoren ist hinl&nglich bekannt, doch hebt Bartels auf 
Grund seiner Zusammenstellungen hervor, dass bitemporale Hemianopsie 
durchaus nicht etwa, wie vielfach angenommen wird, fiir die Diagnose 
der Hypophysengeschwiilste eine Conditio sine qua non sei. Doch darf 
man m. E. dabei besonders auch bei einer Statistik auf Grund von 
Sektionsmaterial nicht vergessen, dass eine bitemporale Hemianopsie, 
namentlich wenn sie nur das periphere Gesichtsfeld betriflft, leicht iiber- 
sehen wird und dass andererscits das allzu erhebliche Fortgeschrittensein 
der Schstorung die Diagnose der bitemporalen Gesichtsfeldstorung nicht 
mehr sicher genug gestattet. Eine homonyme Hemianopsie ist demgegen- 
iiber etwas sehr Seltenes und ebenso, dass ein einigermassen grosser 
Hypophysistumor ganz ohne direkte funktionelle Schadigung der Seh- 
bahn verlauft [z. B. Fall SchSnborn (37), walnussgrosser Hypophysis- 
tumor, durch welclien der KeilbeinkOrper fast zum Schwund gebracht 
war; der Autor erkl&rt liier das Fehlen der Sehstorung aus detn vor- 
wiegeuden Wacbstum des Tumors nach untenj. 

Ausser der Hemianopsie beobachtet man zentrale Skotome [Pon- 
toppidan (33), Nettleship (29), Josephsohn, Bartels etc.]. Bartels 
fand ein solches bei 13 pCt. Ausserdera ist in einigen Fallen Ausfall 
eines Sektors oder ein unregelmassig eingeschrSnktes Gesichtsfeld beob¬ 
achtet worden. 

Am Augenhintergrund findet man, wie auch bei unserem Patienten, 
im spateren Stadium in der Regel beiderseitige cinfache Atrophie. Nach 
Bartels’ Zusammenstellung bestand eine solche in rund 50 pCt. der 
Falle, nur einmal war sie einseitig. 

Neuritische Erscheinungen an der Papille wurden bei unserem Fall 
zu keiner Zeit beobachtet. Die Zalil der in der Literatur niedergelegten 
Falle, wo eine Neuritis oder Stauungspapille beschrieben ist, ist recht 
klein [Williams (47), Bartels, v. Hippel (22) Berger u. a.]. Jeden- 
falls tritt eine Stauungspapille beim Hypophysistumor relativ sehr viel 
seltener auf, als bei anderen Tumoren [Rath, Sternberg (38), Oppen- 
heim, Schmidt-Rimpier (40) u. a.] und auch Bartels gibt in seiner 
neuesten Statistik die Haufigkeit nur mit 15 pCt. (gegeniiber ca. 80 bis 
90 pCt.!). 

Ein vollig normaler Papillenbefuml wurde nur selten beobachtet 
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(Y am ague Vi U Yi tho ff (44), Serebrennikowa (41), Sell (inborn, 

Steinliaus vm& Bergman (36)]. 

Zur EntscWvdung der Frage nach dem naheren Zustandekomnien 
der Schtidigung der Selibahn tragt unser Fall nichts bei, da hier das 
gauze Cbiasma m den Tumor aufgegangen war und sich somit niclit 
angeben liisst, welche Teile zuerst affiziert worden waren. Die erheb- 
licbere anfangliche Beteiligung des linken Auges erklart sieli aus einem 
stfirkeren W’achstum des Tumors nach der linken Seite bin mit starkerer 
Scbadigung des linken Optikus. 

Von sonstigen Augensymptomen beim Hypophysisturnor sind hiiufig 
einseitige [v. Hippel, Bassoe (6), Hosch (20), Steinbaus und Berg¬ 
man, Yamaguchi] oder doppelseitige [Rath, Pechkranz (32)] Paresen 
resp. Lahnmngen des Okulomotorius, wie sie auch bei unserem Patienten 
beobachtet wurden, wahrend demgegeniiber sehr selten der Abduzens 
affiziert wird [Grunwald (IB), Pontoppidan]. 

Oefters kommt es auch zu einem Ausserwartsschielen eines Auges in- 
folge seiner Erblindung [Gotzl und Erdheim (7), Bartels]. Bei unserein 
Patienten bestand ausserdem eine auffallende Konvergenzschwache, be- 
zuglieh deren Uhthoff (43) die Vermutung ausspriebt, dass wohl durch 
das Hineimvuchern der Geschwulst in den IV. Ventrikel eine Liision des 
Konvergenzzentrums hervorgerufen sein kOnnte. 

Nach meinen Befunden erscheint es am wahrscheinlichsten, dass 
die AugenbewegungsstOruugen meist direkt durch die vergn'isserte Hypo¬ 
physis oder die Geschwfilste in der Hypophysisgegend bedingt werden, 
indent durch direkte Kompression die betreflfenden Nervenstamme funktions- 
uufahig werden. Insbesonders wird hier der Okulomotorius wegen seiner 
esponierten Lage besonders fruh beteiligt; dabei zeigten sich in den Kernen 
und in den Wurzelfasern bei unserem Falle keine ausgesprochenen Ver- 
anderungen trotz der erheblichen husseren Schadigung. Nur in den 
kleinzeliigen Lateralkernen der Okulomotoriuskerngruppe fand sich ein 
etwas abnormes Gefiige in den Ganglienzellen, doch I asst sich iiber die 
Zellbilder nichts Sicberes sagen, da eine spezifische Fitrbung niclit an- 
gewendet werden konnte. 

Bei unserem Patienten bestanden nystagmusartige Zucktmgen in den 
Emistellungen. Diese Erscheinung ist bei Hypophysistumoren als selten 
anzusehen: nur einmal berichten Steinhaus und Bergman von einem 
eigentlichen Nystagmus, der sich hier wohl durch den auf das Kleinhirn 
direkt vom Tumor ausgeubten Druck oder auch aus dem Hydrozephalus 
erklfiren liesse. 

Die zeitweise vorubergehende Konvergenzstellnng der Augen ohne 
nachweisbare Abduzenslahmung konnte man wohl auf eine gewisse 
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Reizung des Konvergenzzentrums durch den direkten Druck zuriick- 
fiihren, doch fehlt in dieser Beziehung ein exakter Beweis. 

Beziiglich der Pupillarreaktion bei Hypophysisgeschwulsten wurden 
genaue Beobaclitungen nur von einigen wenigen Autoren angestellt. Ein- 
fache amaurotische Starre ist h&ufiger mitgeteilt worden [Bassoe, 
Foster (25), Burr und Riesmann (5), Bartels]. Josephsohn u. A. 
liaben eine deutliche hemianopische Reaktion beobachtet. Berger sah 
ein merkwiirdiges Verhalten der Pupillarreaktion, indem bei voriiber- 
gehender Amaurose mit direkter Lichtstarre die Kouvergenzreaktion er- 
halten blieb. Bartels beobachtete, dass die Pupille selbst nach ge- 
iiiigender Adaptation bei Tageslicht trotz scheinbaren Intaktseins des 
Okulomotorius stets selir weit war, wahrend das Sehvermogen auf diesera 
Auge sogar nocli J / 3 betrng, und dass zu dieser Zeit die Reaktion ver- 
haltnismassig langsam erfolgte; auf dem stark amblyopischen Auge war 
die Pupillenweite von Beginn der Erkrankung an nicht auffalleud ver- 
andert. Bei nnserem Falle war wahrend eigentiimlicher epileptischer 
Anfalle die Pupillarreaktion aufgehoben, sonst reagierten zeitweise die Pu- 
pillen selir wenig auf Liclit. Genaue Untersuchungen liegen leider nicht vor. 

An anderen Hirnnerven waren bei unserera Patienten keine starkeren 
Storungen zu beobachten; erwahnenswert ist nur noch die ausgesprochene 
Neuralgie ini Bereich des 1. Trigeminusastes der linken Seite. In der 
Literatur sit eine Alteration des Trigeminus Offers besclirieben, teils als 
Reizung [Castagnetta, Bartels, Soca (35) u. A.], teils als Aniisthesie 
[Bruns (4), Bassoe, Hirschl (19), Weil (24)]. In Bendas Fall (3) 
war sogar die Resektion des Ganglion Gasseri wegen der Neuralgie aus- 
gefiihrt worden. Auch in Bartels’ Fall bestanden ziehende Schnierzen. 
die von den Augen bis in den Nacken gingen. Die Alteration des Tri¬ 
geminus ist wobl nach meinen Befunden auf eine direkte Reizung oder 
Llision der hasalen Nervenstiimme zu beziehen. In unserem Falle fand 
sich ferner im spiiteren Stadium ein dauernder leichter Kontraktions- 
zustand des linken Fazialisgebietes. Steinhaus und Bergman salien 
auch einen vOllig gelahmten Mundfazialis der rechten Seite. 

Ohrensausen, wie es bei unserem Patienten bestand, wurde bisher 
wenig beobachtet (v. Hippel, Bruns, Yamaguchi, Bartels), ebenso 
auch nicht die bei unserem Patienten aufgetretene Gehorsabnahme 
(Steinhaus und Bergman), die besonders die linke Seite betraf. Ob 
diese Erscheinung durch eine Aenderung des Drucks im Labyrinth in¬ 
fo Ige des erhohten intrakraniellen Druckes oder durch direkte Aflfektion 
der Nervenstiimme bedingt ist, liisst sich scliwer entscheiden. 

Sensibilitiitsstorungen bestanden nicht bei unserem Patienten. In 
der Literatur ist vereinzelt besclirieben ein Ziehen in den Beinen [Rath, 
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Treutlein (42), Bartels], das in den Fallen von Yamaguchi und 
v. Hippel in den Unterschenkel lokalisiert wurde; Aniisthesie ist selten. 

Yon Motilitatsstorungen bestanden bei unserem Patienten nur eine 
ausgesprochene SchwSche in den Beinen, wie sie auch Petrina (31) 
und Rath bei ihren Patienten beobachtet haben; die Sehncnreflexe waren 
dabei deutlich gesteigert. Ganz selten findet man Ataxie besclirieben 
[Henneberg, Lawrence (14), Steinhaus und Bergman, Benda] und 
Zuckungen (Pontoppidan). Nur einmal wurde eine Hemiplegia 
alternans bei Infundibulum-Geschwulst (?) von Steinhaus und Bergman 
beobachtet. Solche Symptome erklSren sich wohl durcb Druck auf die 
Pyramidenbabnen, die Ponsgegend und die Hirnschenkel. 

Es ist dabei jcdoch sehr merkwurdig, dass bei unserem Patienten, 
trotz der ausserordentlichen pathologisch-anatomischen Veramlerungen 
an der Gehirnbasis, die klinischen Storungen verhiiltnismassig gering- 
fngig waren; Yer&nderungen, bei denen man erstaunt ist, dass der 
Patient damit iiberhaupt noch so lange leben konnte. 

VNir baben in diesem Falle wieder einen Beweis dafiir, wieviel die 
Gehirnsubstanz ausseren Insulten zu widersteheu vermag, wenn ihr nur 
die notige Zeit gelassen wird, sich den veranderten Raumverhaltnissen 
zu adaptieren. Es sei bemerkt, dass nach meinen Befunden nicht innner 
genau entschieden werden kann, ob ein bestimmtes Symptom auf Recli- 
nutig der Erhohung des allgemeinen Hirndrucks zu setzcn ist, oder ob 
eine direkte Einwirkung des Tumors auf die betreffenden Hirnteile an- 
znnehmen ist. Unser Fall bestiitigt die Meinung Raths, dass Sensi- 
bilitats- und Motilitatsstbrungen eigentlich nicht zum Krankheitsbilde 
der Hypophysistumoren gehOren und dass ihnen keine irgendwie wescnt- 
licb diagnostische Bedeutung zuerteilt werden darf. 

Yon allgemeinen Hirnsymptomen trat bei unserem Patienten zuerst 
der Kopfschmerz auf; er kommt bei der in Rede stehenden Krankheit 
'ebr oft vor (v. Hippel, Rath, Steinhaus und Bergman, Yamaguchi 
u. A.). Nur von weuigeu Autoren wurde er vermisst (Bartels, Rath 
und Fuchs). Rath fand Kopfschmerzen in seiner Zusammenstellung 
bei si,8 pCt., Bernhardt (10) bei reinen Hypopbysentumoren in 80 pCt. 
and bei Geschwulsten der Hypophysengegend in 70 pCt. Rath betont 
aucb, dass der Kopfschmerz hier am meisten nach dem vorderen Teile 
des Kopfes verlegt wurde. 

Erbrechen trat oft ein, wie auch in den Fallen von Rath, Bartels, 
Steinhaus und Bergman, dagegen klagte der Patient mentals iiber 
Schwindel. wie ihn v. Hippel und Bartels verzeichnen. 

Die vorubergehenden Krampfe sind ihrer Erscheinung nach wold 
durch den Hydrozepbalus bedingt, wie sie ja auch in v. Hip pels Fall 
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schwanden, nacbdem Liquor nach der Nase zu abfloss. Rath verzeichnet 
epileptiforme Konvulsionen in 12,1 pCt. 

Das psychische Verhalten war bei unserem Patienten sehr auffallend, 
der Gemiitszustand wechselte vielfach, im Verlauf trat eine deutliche 
Abnahme der Intelligenz ein, der Gesichtsausdruck wurde ein leicht 
dementer. Nach Schuster sind psychische SlSrungen bei Hypophysen- 
geschwiilsten verh&ltnismhssig h&ufig, sie sollen einen mehr aktiven 
Charakter zeigen. Bernhardt betont, dass uberhaupt neben ausge- 
sprochenen Storungen des Sehvermogens besonders den Alterationen der 
psycbischen Tatigkeit fur die Diagnose der in der vorderen Schadel- 
grube und der Hypophysengegend sich entwickelnden Geschwulste. be- 
sondere Beachtung geschenkt werden muss. Wir erklaren uns die Ent- 
stehung der psycbischen Storung aus einer Alteration des benachbarten 
Stirnlappens. 

Bartels hebt hervor, dass der Puls bei Hypopbysentumoren von 
dem sonst bei Hirntumoren beobachteten Verhalten abwich, namlicli 
stiiudig beschleunigt war. Nach de Cyons (11) Versucheu scheint 
wenigstens bei Tieren ein Einfluss der Hypophysis auf den Puls zu be- 
stehen, indessen wurde bei unserem Patienten in dieser Hinsicht etwas 
Abnormes nicht bemerkt. Ebenso fehlte auch eine Herabsetzung der Tempe- 
ratur, wie sie von Bartels, Rath und Agotte (1) als charakteristisch 
angesehen wird. Diabetes insipidus, Polydipsie, Symptome, wie sie 
speziell bei basalen Tumoren vorkommen, traten niemals auf. 

Ein besonderes luteresse bieten seit langem die bei Tumoren der 
Hypophysis so oft zu beobachtenden Erscheinungen der Akromegalie und 
besonders auch die sonstigen Wachstumsstorungen, auf die man erst in 
den letzten Jahren besonders aufmerksam geworden ist: Riesenwuchs, 
Zwergwucbs, Adipositas universalis [Uhthoff (46), Frohlich (15), 
Erdheim, Bartels u. a.]. Uhthoff beobachtete unter ca. 40 Fallen 
von temporaler Hemianopsie 7 Fhlle (mit 3 Sektionen), wo dieselbe mit 
Wachstumsanomalien verkniipft war, also 18 pCt.: lmal Akromegalie, 
1 mal Riesenwuchs mit Akromegalie, 1 mal Zwergwuchs, 2 mal Adi¬ 
positas universalis mit massigem Riesenwuchs, 1 mal Adipositas univer¬ 
salis mit Zuriickbleiben im Korperwachstum; er meint dazu, dass dieser 
Prozentsatz wohl noch holier ausgefallen ware, wenn man in friiherer 
Zeit genaner auf die Frage der allgemein trophischen Storungen bei 
temporaler Hemianopsie geachtet hiitte. Uhthoff u. a. sind durchaus 
geueigt, die Allgemeinstorung mit der Hypophysiserkrankung in direkte 
Beziehung zu setzen, wenn auch einige Autoren [Erdhei m, Selke (39) 
Bartels] auf einem anderen Standpunkt stehen. Fiir unseren Fall ist 
es nun sehr hervorzuheben, dass derartige Erscheinungen uberhaupt nie- 
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reals aufgetreten sind, trotz des Auftretens der Geschwulst in fruher 
Jugend (etwa wohl im 8. Lebensjahr), trotz ihres langen Bestehens und 
trotz dor grossen Ausdehnung mit volliger ZerstOrung der Hypophysis- 
Analoge Beobachtungen sind die Falle von Sternberg (38), Stein- 
baus und Bergman, Josephsohn, Kallariti (26). 

Schliesslich verdienen noch Erwahnung die bci HypophysisatTek- 
tionen beobachteten StOrungen der Geschlechtsfunktionen, Amenorrhoe 
und Impotenz [Axenfeld (2), Yamaguchi, Muller (28), Mendel (27) 
u. a.]: bei unserem Patienten war etwas derartiges wenigstens nicht 
sicher festzustellen. 

Ueber ein eventuelles Abhangigkeitsverhaltnis der Hypophysiserkran- 
kung von einer Affektion der Schilddruse ergab die kliuische Unter- 
suchung keine sicheren Anhaltspunkte. 

An dieser Stelle sei es mir auch erlaubt, Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Uhthoff fur die freundlicbe Ueberlassung des interessanten Falles, so- 
wie fur sein forderndes Interesse, und Herrn Privatdozent Dr. Lenz fiir 
seine gutige Unterstutzung meinen warmsten Dank zu sagen. 


Literatnr. 

1. Agotte, Diagnostic precoce du myxoedeme congenital. Arch, de mod. des 
enfants. VI. 1903. No. 9. 

2. Axen feld, siehe Yamaguchi. 

3. Benda, Zwei Falle von Cholesteatom des Gehirns. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1897. S. 167. 

4. Bruns, Versamtnlung der Irrenarzte Niedersachsens etc. Hannover 1903. 
Kef. Neurol. Zentralbl. 1905. S. 537. 

o. Burr und Riesmann, Report of a case of tumor of the hypophysis with¬ 
out acromegaly. The journ. of nerv. and ment. dis. 1899. p. 20. 

6. Bassoe, Gygantism and leontiasis ossca etc. Ibidem. October 1903. 

7. Bartels, Ueber Plattenepitheigeschwiilste der Hypophysengegend (des In- 
fundibulums). Zeitscbr. f. Augenheilk. Bd. XVI. S. 407—530. 

•'5. Berger, A., Ein Fall von Tumor der Hypophysengegend. Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 54. H. 5 u. 6. 

9. Bailey, Pathological report of a case of acromegaly etc. and of case of 
hemorrhage into the pituitaria. Philadelph. med. journ. April 1898. Kef. 
Zentralbl. f. allgem. Pathol, u. pathol. Anat. 1901. S. 303. 

19. Bernhardt, Beitrage zur Symptomatology und Diagnostik der Gehirn- 
geschwiilste. Berlin 1881. 

11. de Cyon, Die Verrichtungen der Hypophyse. Pfliigers Archiv. Bd. 72. 

S. 035. Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1899. 

12. Erdheim, Zur normalen und pathol. Histologie der Glandula thyreoidea, 
pararhyreoidea und Hypophysis. Zieglers Beitr. Bd. 33. H. 3. S. 158. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



64 Dr. M. Hayashi, 

13. Leber, siehe Wollenberg, Ein Fall von Hirntumor mit Abfluss von 
Zerebrospinalfliissigkeit. Arch. f. Psych. Bd. 31. S. 206. 

14. Lawrence, Zit. bei Wilbrand; Sanger, 1. o., cfr. S. 118. 

15. Frohlich, Ein Fall von Tumor der Hypophysis ohne Akromegalie. Wiener 
klin. Rundschau. 1901. 

16. Fuchs, ZurFriihdiagnose der Hypophysistumoren. Ebendas. 1903. S. 151 
und 1905. S. 366. 

17. Gotzl und Erdheim, Zur Kasuistik der trophischen Storungen bei Hirn- 
tumoren. Zeitschr. f. Heilk. 1905. 

18. Griinwald, Pseudobulbarparalyse. Sarkom des Keilbeinkorpers. Miinch. 
med. Wochenschr. 1895. No. 22. 

19. Hirschl, Tumor der mittleren Schadelgrube. Wiener klin. Wochenschr. 
1899. No. 10. 

20. Hosch, Totale Lahmung samtlicher Augennerven. Arch. f. Augenheilk. 
Bd. 28. S. 311. 

21. Henneberg, Hirntumor undTaboparalyse. Neurol.Zontralbl. 1902. S.518. 

22. v. Hip pel, Ein Beitrag zur Kasuistik der Hypophysistumoren. Virchows 
Archiv. Bd. 126. S. 124. 

23. Josephsohn, Studier ofver akromegalie och hypophysistumorer. Stock¬ 
holm 1903. Ref. Neurol. Zentralbl. 1904. S. 727. 

24. Konigshofer und Weil, Tumor cerebri. Ophtb. Klinik. 1898. No. 10. 

25. Koster, Hypophysistumor utan sympotom of akromegalie. Hygiea. 1902. 

26. Kallariti, Hypophysistumoren ohne Akromegalie. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 28. 

27. Mendel, Demonstration eines anatomischen Befundes bei Akromegalie. 
Miinch. med. Wochenschr. 1899. S. 1751. 

28. Muller, Eduard, Ueber die Beeinflussung der Menstruation durch zen- 
trale Herderkrankungen. Neurol. Zentralbl. 1905. S. 790. 

29. Nettleship, Central amblyopia as on early symptom in tumor at the 
chiasma. Ophthalm. review. Jan. 1883. 

30. Oppenheim, Die Geschwiilste des Gehirns. 1902. 

31. Petrina, Klinische Beitriige zur Lokalisation von Gehirntumoren. Prag 
1877. Zit. bei Frohlich. 

32. Pechkranz, Zur Kasuistik der Hypophysistumoren. Neurol. Zentralbl. 
1899. S. 203. 

33. Pontoppidan, Ein Fall von bitemporalen hemianopischen Skotomen. 
Hosp. Tid. 1897. S. 1137. 

34. Rath, Beitrag zurSymptomenlehre der Geschwiilste der Hypophysis cerebri. 
Grafes Arch. Bd. 34. H. 4. S. 81. 

35. Soca, Sur un cas de sommeil etc. per tumeur de l’hypophyse. Gaz. hebd. 
de mdd. et de chir. 1900. No. 43. 

36. Steinhaus u. Bergman, Zur Kenntnis der Geschwiilste der Hypophysis 
und Hypophysisgegend. Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 188. 1907. 

37. Schonborn, Ueber Akromegalie. Zieglers Beitr. 1905. 7. Suppl. S. 468. 

38. Sternberg, Akromegalie. Nothnagels spezielle Pathol, u. Tker. Bd. 7. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Anatomische Untersuchung eines Falles von Hypophysistumor. 


65 


39. Selke, Ueber ein epitheliales Papillom des Gehirns. Inaug.-Diss. Konigs- 
berg 1S91. 

40. Schmidt-Rimpler, Die Erkrankungen des Auges im Zusammenhang mit 
anderen Erkrankungen. Wien 1905. 

41. Serebrennikowa, Ein Fall von Amaurose infolge eines Gumma an der 
Gehimbasis. W T estnik ophth. 1895. X. p. 437. 

42. Treutlein, Ueber Cysticercus racemosus an der Gehimbasis. Munch, 
rued. Wochenschr. S. 1427. 

43. Uhthoff, Ein Beitrag zu den Sehstorungen bei Zwergwuchs und Iliesen- 
wuchs. Berl. klin. Wochenschr. 1897. No. 22ff. 

44. Derselbe, Ein Beitrag zu den selteneren Formen der Sehstorungen bei 
imrakraniellen Erkrankungen. Deutsche med. Wochenschr. 1898. No.9u. 11. 

45. Derselbe, Trophische Storungen bei bitemporaler Hemianopsie. Vortrag, 
gehalten in der med. Sektion d. schles. Ges. f. vaterl. Kultur. Literatur 
ref. von Dr. Paul, Berl. Klin. 1905. 

46. Derselbe, Beitrag zu den Wachstumsanomalien bei der temporalen Hcmi- 
anopsie resp. den Hypopbysisaffektionen. Heidelberger ophth. Ges. 1908. 

47. Williams, Neuritis recurring after atrophy of both optic nerves in a case 
of braintumor. Boston med. and surg. journ. Mai 1901. 

48. Yamaguchi, Ein Beitrag zur Pathologie des Sehnerven. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1903. Beilageheft. S. 180. 


Xr<hiT f. Psjehiatrie. Bd. 47. Heft. 1. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IV. 

Aus der Provinzial-Heilanstalt Lauenburg in Poimnern. 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Dr. Siemens.) 

Zur Lehre von den periodisclien Psychosen, 
insbesondere Ausgang und Sektionsbefund. v 

Von 

Dr. Fritz Taubert, 

Oberarzt. 


Seit einiger Zeit damit beschaftigt, das reicbhaltige Material, 
welches die Pommersclie Provinzial-Heilanstalt Lauenburg wShrend ihres 
nunmchr 20j?ihriges Bestcbens an periodischen Manien, periodischen Melan- 
cholien und Fallen von zirkularero Irresein hietet, unter besonderer Beriick- 
sichtigung desVerlaufes und des Ausgangs einer Bearbeitung zu unterziehen, 
habe ich zunaclist diejenigen Falle herausgegriffen, die innerhalbdcrAnstalt 
zum Tode und somit zur Obduktion gekommen sind. Dabei sollte haupt- 
sachlich untersucht werdeu, inwieweit fiir Falle, die, entgegen dem in der 
Regel bloss funktionellen und nicht zerstorenden Krankheitsprozesse, nacli 
einer grSsseren oder kleineren Anzahl von Anfallen zu einer niehr oder 
minder erheblichen Demenz gefiihrt hatten, der Sektionsbefund die 
Moglichkeit einer Krklarung fiir dieses von der Norm abweichende Ver- 
halten abgeben konnte. Denn die Frage nacli dem Ausgang in geistige 
Abschwachung ist wohl in der Klinik der periodisch-zirkularen Psy- 
cbosen die theoretiscb interessanteste und praktisch wichtigste von alien 
in Betracht komraenden Verlaufsarten. Der, wenn er uberhaupt vor- 
kommt, so gewiss doch ausserordentlich seltene Ausgang in Genesung 
scheidet bei meinem Matcriale, das sich nur auf die zur Sektion ge- 
kommeoen Falle beschranken soil, naturgemass von vornherein aus; der 
Uebergang in eine andere Psychose, in eine chronische halluzinatoriscbe 
Paranoia z. B., wie er erst neuerdings wieder von Saiz 1 2 ) in eineni 
seiner Falle beschrieben worden ist, kam in keinem meiner Falle zur 
Beobachtung. Dagegen war unter meinen 42 Fallen 13 mal eine geistige 
Abschwachung eingetreten, und zwar in eineni Grade, der sich nicht 
durch die lange Krankheitsdauer selbst und nicht durch den Anstalts- 

1) Diese Arbeit wurde auch als Jenenser Inaugural-Dissertation gedruckt. 

2) Giovanni Saiz, Untersuchungen iiber die Aetiologie der Manie, der 
periodischen Manie und des zirkularen lrreseins usw. Berlin 1907, S. 192. 
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aufenthalt allein, der die Kranken etwa verhindert h&tte, geistig weiter 
zu wachsen oder sich auf der einraal erreichten geistigen HOhe zu halten, 
erklaren liesse. Diese Abstumpfung, die bei einzelnen Kranken einer 
vOlligen Verblbdung gleichkam, muss vielmehr auf einen destruierenden 
Prozess der Geisteskrankheit selbst oder irgendeine Koraplikation der- 
selben zuriickgefuhrt werden. Jn der grosseren Mehrzahl dieser Falle 
fan den sicb bei der Sektion in der Tat, wie schon hier bervorgehoben 
werden mag, bereits raakroskopisch bestimmte charakteristische orga- 
nische Veranderungen im Gehirn, wie sie zura erstenmale von Pilcz 1 ) 
fur die in Demenz ausgehenden Falle des periodischen und zirkularen 
Irreseins atiologisch verantwortlich gemacht worden sind. Sehr be- 
merkenswerter Weise zeigten zura mindesten zwei meiner Falle wiih- 
rend des Lebens weder in der Anamnese nock in irgendwelchen 
Abweichungen vom typischen Bilde des manisch-depressiven Irreseins 
noch in besonderen nervosen Reiz- oder Ausfallerscheinungen Anhalts- 
purkte, welche auf eine organische Ver&nderung im Gehirn batten 
sehliessen oder den Ausgang in geistige SchwHche a priori batten 
voraussehen lassen. 

Da, wo bei den periodischen oder zirkularen Psychosen der Aus¬ 
gang in Demenz eintritt, pflegt dies oft in einer scheinbar ganz regel- 
losen Weise zu geschehen, und wir miissen uns eingestehcn, dass wir 
so recht siehere Unterscheidungsraerkroale zur Zeit noch nicht besitzen, 
z. B. zwischen jenen Fallen, bei denen die Kranken nach einer Reihe 
von Anfallen im hoheren Alter einer geistigen Abstumpfung verfallen, 
und jenen, wo sie trotz schwerer und zahlreicher Anfiille mit oft aus- 
gesprochenen katatonischen Erscheinungen sich bis in ein spates Alter 
in den Zwischenzeiten geistig frisch erhalten. Kranken, die nach jalir- 
zehntelangem zyklischen Verlauf der Psychose bis in ein sehr holies 
Lebensalter geistig vfillig intakt geblieben sind, oder aber nur geringe 
Zeichen eines Altersschwachsinns bieten, zu denen sie ihr hohes Alter 
.sehr wohi berechtigt, stehen, wenn auch in seltener Zahl, solche gegon- 
uber, die trotz ausgesprochen zirkularen Verlaufes der Geistesstdrung 
und trotz Fernbleibens der, wie man heute weiss, in ihrer malignen Be- 
deutung sehr uberschatzten katatonen Symptome schon nach einigen 
Jahren ein auffallend stumpfes Verhalten zeigen. „Wahrend — wie 
Thomsen 2 ) in seinem bekannten Referat treflfend ausfiihrt — im allge- 

1) Pilcz, Zur Aetiologie und pathologischon Anatomie des periodischen 
Irreseins. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. VIII. lfMX). 8. 3£>‘j. — Die 
periodischen Geistesstdrungen. Eine klinische Studie. Jena 1001. 

2) Referat Versamml. d. Psychiat. Vereins d. Rheinprovinz am lb. 6. 07 
in Bonn und Allgero. Zeitschr. f. Psych. Bd. 64. S. 647. 1007. 
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meinen, selbst bei Mischformen, nach jahrelanger Dauer schwerer Er- 
regungs- oder Depressionszust&nde doch noch restitutio in integrum zu- 
stande kommt, also Heilung eintritt, ist das in einer kleinen Anzahl 
ganz gleicbartiger F&lle, trotzdera oacb den fruberen Anf&llen stets 
Heilung sicb ergab, und obgleicb der Kranke ein vollsinniges Individuum 
war, nicbt der Fail; der Kranke wird unbeilbar, er bleibt im Anfall 
stecken, er verblodet.“ Doch ist fiir solche Falle, bei denen der Kranke 
scheinbar im Anfalle oder in einer Phase „stecken“ bleibt, eine weise 
Zuruckhaltung beim Abgeben einer Prognose sebr am Platz. So trat 
bei einer au zirkularem Irresein erkrankten Frau unserer Beobachtung, 
bei der die einzelnen Zykleu immer linger, die Intervalle immer kiirzer 
wurden, bis sie schliesslich in einer, wie es schien, „ckronischen Manie 1 * 
stecken blieb, nach zehnjahriger unuuterbrocbener Dauer derselben ziem- 
licb plbtzlicb der Umschlag in Depression ein, in welcber die Kranke 
sich heute, nach vier Jabren, noch befindet. Bei einer auderen Krankeu, 
die bereits drei Anfalle von typischer Manie durcbgemacht batte, die 
nach etwa halbjahriger Dauer stets in voile Geuesung iibergegangen 
waren, dauert der vierte Anfall (ebenfalls Manie) nunmebr schon zehn 
Jabre. In ihrem kindischen, lippiscben Verhalten offenbart sich die zu- 
nehmende geistige Schwache immer mehr, in ihren Briefen tritt der 
Verfall der Intelligenz immer deutlicher zutage. Als ein Beispiel, wie 
selbst der erfahrenste Irrenarzt durch einen vbllig unvermuteten Eintritt 
der Verblodung bei einer bisher rein zirkulir verlaufenen Psychose uber- 
rascht werden kann, sei es mir gestattet, hier kurz die Krankengeschichte 
eines Falles einzufugen, der namentlich wegen seiner differentialdia- 
gnostischen Beziehung zur Katatonie sehr interessant, an anderer Stelle 
ausfubrlich besprocben werden soli. 

Es handelt sich um ein erblich schwer belastetes, bisher geistig gesund 
gebliebenes Dienstmadchen, das im 21. Lebensjahr an einer zirka 3 Munate 
dauernden Psychose erkrankte, die durch plotzlichen Beginn, motorische Un- 
ruhe, starke Verwirrtheit, massenhaft auftretende Sinnestauschungen und fliichtig 
festgehaltene paranoische Ideen sich kennzeichnete. Daran schloss sich auf die 
Dauer von 2 Monaten ein Zustand depressiver Hemmung, wahrenddessen die 
Kranke zeitlich und ortlich wieder ganz orientiert war. Anfangs noch etwas 
reizbar und nervos, genas die Kranke bald vollig und erwarb sich in einem 
freien Intervall von etwa 4 Jahren in ihrem Berufe als Dienstmadchen die besten 
Zeugnisse. Im Anschluss an den Tod ihres Vaters erkrankte sie im 26. Lebens¬ 
jahr von neuem, diesmal an einer typischen mittelschweren Manie. Sie machte 
wahrend dieses 5 Monate dauernden Anfalls einen Typhus abdominalis durch, 
der ohne jeden Einfluss auf die Psychose blieb. Vom Anfall vollig genesen, 
war sie wieder als Dienstmadchen tatig, zeigte keinerlei Einbusse an ihrer von 
Haus aus guten Intelligenz, nur soil sie ofters die Stellen gewechselt haben 
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und viel herumgereist sein. Nach einer Pause von Vj 2 Jahren erkrankte sie 
von neuem an Manie, die nach 3 Monaten in eine ebenso iang dauernde De¬ 
pression umschlag. Um diese Zeit setzte wieder eine manische Phase ein, und 
in ausgesprochen manischem Zustande wurde sie der hiesigen Anstalt wieder 
zugefOhrt. Die Kranke hatte bisher niemals katatonische Erscheinungen ge- 
boten, sie hatte sich zuletzt in einer Anstalt befundon, aus der um jene Zeit 
eine bekannte Arbeit iiber Dementia praecox hervorging; os muss daher als aus- 
geseblossen gelten, dass derartige Symptome bei unserer Kranken einfach iiber- 
seben worden wiiren. Mit der besten Prognose quoad Anfall kam sie wieder zu 
uns. Diese Prognose erfullte sich aber leider nicht, die Kranke verharrte hier 
zuniichst in hochgradiger manischer Erregung, um bald rasch und tief zu ver- 
bloien. Gleichzeitig trat immer deutlicher der katatone Symptomcnkomplex 
zutage. Die Kranke wurde ganz affektlos, bekiimmerte sich gar nicht mehr uni 
ihre Umgebung, welche ihr wahrend des manischen Stadiums eine Quelle immer 
neuerAnkniipfungspunkte gegeben hatte; sie speichelte stark, schnalztestunden- 
larig mit der Zunge, gab ganz verkehrte Antworten, grimassierte lebhaft, zerriss 
Wasche usw. Spiiter wurde sie fiir lange Zeit mutazistisch, reagierte nicht auf 
Nadelstiche, nahm in und neben dem Bette die gezwungonsten Stellungen ein, 
um pldtzlich in impulsiver Weise aus ihrem Stupor auf die Umgebung loszu- 
fahren. Die Muskulatur zeigte eine ausgesprochene ncgativistische Spannung. 
In einem ahnlichen Zustande befindet sich die Kranke noch heute. 

Der Fall entspricht somit einer Beobachtung Schtiles 1 ), welcher in 
seltenen Fallen einen wirklicben Uebergang einer echten zirkuliirenPsychose 
in Katatonie beobachtet haben will. Nach der Krapelinschen Auf- 
fassung uiuss es als ausgeschlossen betracbtet werden, dass zwei in ihrem 
Vesen so grandverschiedene Krankheiten ineinander ubergehen konnen 2 ). 
In unserem Falle verlief aber die Psychose beinahe ein Jahrzehnt ganz 
im Sinne einer rein funktionellen, trotz mehrfacher Anfalle das geistige 
Kapital intakt lassenden, somit benignen StOrung, um schliesslich in 
einen eigenartigen Schwichezustand iiberzugehen, wie wir ihn als den 
Ausgang „eiuer voraussichtlich organisch bedingten, von Anfaug an mit 
den Zeichen der Verblodung behafteten, mehr Oder weniger rasch zu 

1) Allgem. Zeitscbr. f. Psych. Bd. 54. 

2) Dass iibrigens abgeschlossene zirkulare und katatonische Zustands- 
bilder nicht nur nacheinander, sondern auch nebeneinander bestehen 
konnen, beweist ein anderer interessanter Fall unserer Beobachtung. Bei einem 
erblich nicht belasteten, seit Jahren an zirkularem Irresein erkrankten, jctzt 
62jahrigen Manne schieben sich zwischen je einen aus einer rein depressiven 
und manischen Phase bestehenden Zyklus regelmassig mehrmonatliche, ganz 
kataton anmutende Erregungszustande ein, in denen der Kranke bei erhaltener 
Orientierung wochen-, ja monatelang ununterbrochen unsinnige frcmdsprach- 
I'.che Sitten aneinanderreiht usw. Der Fall soil an anderer Stelle ausfiilnlich 
verutTentlicht werden. 
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geistigem Defekt oder BJodsinn fuhronden, also exquisit malignen Geistes- 
krankheit“ (Thomsen) zu erleben gewohnt sind. Jedenfalls verwischen 
sich in diesem seltenen Falle die Grenzen zwischen manisch-depressivem 
Irresein mit raschem geistigen Verfall und den Fallen von Dementia praecox 
rait zirkularem Verlauf 1 ) vOllig. Man kann in der Tat diesen Fall eben- 
sowohl bei der einen wie bei der anderen Form geistiger StSrung unter- 
bringen, je nachdem man das Gewicht auf den Endzustand legt oder 
nicht, je nachdem man den Ausgang bei der Beurteilung des Krankheits- 
bildes als das Wesentliche hervorzuheben sich berechtigt glaubt oder 
nicht. Dass iibrigens der erste Anfall der Psychose, die sich bald als 
zirkulir herausstellte, iiberhaupt nicht dem Bilde eines der beiden Zu- 
standsbilder des manisch-depressiven Irreseins entsprocben bat, sondern 
mehr als eine „Amentia“ imponieren musste, ist, wie ich auf Grund der 
Erfahrungen, die ich durch das Studiura zahlreicher Falle nnseres 
Krankenmateriales und erst kurzlich wieder an einem Fall unserer Be- 
obachtung gewonnen habe, behaupten kann, durchaus nicht so ausser- 
gewdhnlich. Nach Pilcz 2 ) sind solche Falle besonders von franzosischen 
Autoren wie Magnan, Dehilotte, Barthomeuf beschrieben worden. 
Auch K rape I in 3 ) macht auf das Vorkoramen derartiger durch tiefe 
traumhafte Bewusstseinstrubung mit zahlreichen Sinnestauschungen und 
verworrenen Wahnideen gekennzeichneten Anfalle im manisch-depressiven 
Irresein aufmerksam. 

Der Ausgang in Demenz tritt also in einer bestimmten Anzahl von 
Fallen des periodischen Irreseins ein, ohne dass es zur Zeit immer mug- 
lich ware, diese prognostisch ungiinstigen Falle von der grossen Mehr- 
zahl der ohne Intelligenzverfall verlanfenden von vornherein mit Sicher- 
heit zu unterscheiden. In welcher Verhaltniszahl die Demenz eintritt, 
daruber linden sich nur ganz vereinzelte Angaben bei den Autoren. 
Saiz 4 ) berechnete fiir seine Falle von periodischer Manie 8,5 pCt., von 
zirkularem Irresein 11,8 pCt. Ziehen 5 ) sail in 15 pCt. der Falle von 
zirkularem Irresein sekundare Demenz auftreten. Willerding 6 ) fand 
8,5 pCt. Ausgang in Schwachsinn bei Manie, 20 pCt. leichter Demenz 
dagegen Fronda 7 ) in 20 Fallen periodischer Manie. 


1) Vgl. auch Muller, Periodische Katatonien. Inaug.-Diss. 1900. 

2) Die periodischen Geistesstorungen. S. 64. 

3) Lehrbuch. 1904. S. 525. 

4) 1. c. p. 196. 

5) Zitiert nach Saiz (S. 197). 

6) Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 48. 

7) lvlinischo Untcrsuchungen iiber die periodische Manie. Ref. im Jalires 
bericht der Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1893. 
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Wahrend Mordret 1 ) das Auftreten von Demenz im Verlauf des 
zirkularen Irreseins vorwiegend bei Hereditariern beobaehtete, wird 
nach Kripelin 2 ) die Prognose des manisch-depressiven Irreseins einiger- 
massen getrubt durch seine Beziehungen zur Arteriosklerose, zu deren 
fruhzeitigem Auftreten es besonders disponieren soil. Krapelin sab 
Krnnke, die eine Reihe von Anfallen ohne nennenswerte Schadigungen 
ihrer psychischen Leistungen uberstanden batten, im spateren Alter ver- 
hloden und zwar in der bekannten Form des arteriosklerotischen oder 
senilen Schwachsinns. Krapelin glaubt den Eintritt einer erheblicben 
Verldddung wobl immer auf das Hinzutreten einer neuen, niehr oder 
weniger selbstandigen Erkrankung zuriickfuhren zu mussen. In eine 
direkte Beziehung zum Schwachsinn bringt Geist 3 ) die periodiscben 
Psychosen. Yiele Kranke, die spater an einer periodischen affektiven 
Geistesstorung erkranken, haben in friiberer oder spaterer Kindbeit an 
einer organischen Erkrankung des Gehirns und seiner Haute gelitten, 
die ja auch fiir die Imbezillitat als haufigste Ursache in Anspruch ge- 
nonunen werden muss. Geist sieht also in der Imbezillitat keine zu- 
fullige Komplikation, sondern in dem Auftreten einer periodischen Seelen- 
storung bei einem Imbezillen die Folge eines und desselben Prozesses; 
in aiuleren Fallen war eben die Erkrankung nicht so scbwer, dass sie 
ziun Schwachsinn geffihrt h&tte, sie hat dann nur die Veramlerung ge- 
schatl'en, die spater die periodiscbe Psychose verursachte. Nach West- 
phal 4 ) erleiden von den periodiscben Manien eine dauernde Einbusse 
an Intelligenz mitunter die sich scbnell aufeinanderfolgenden Erkrankungs- 
f"rmen mit sehr kurzsn, freien lntervallen, bei dem zirkularen Irresein 
glaubt er die Ursache zur raschen Verblodung in. den kurzdauernden 
Anfallen mit ganz kurzen freien lntervallen zu fiuden, so dass F>regung 
und Beruhigung in ziemlich regelmassigem Wechsel fast unmittelbar 
aufeinanderfolgen; bei den periodischen Melancbolien scbliesslicb sind 
w die Anf&lle der hoheren Altersstufen, die nicht selten einen Ausgang 
in Schwachsinn nehmen. Eine wesentliche Forderung hat die Forscbutig 
nach den Ursachen des Auftretens der Demenz beim periodischen lrre- 
!>cin meines Erachtens endlicb durch Pilcz 5 ) erfahren, der als erster 

1) Mordret, De la folie a double forme. Paris 1883. 

2) I.ehrbuch. 7. Aufl. 1904. S. 581. 

3) Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 63. 1906. S. 438. 

4) Westphal, Die periodische Manie, die periodische Melancholic, das 
nianisch-depressive (zirkulare) Irresein im Lehrbuch fiir Psychiatric von Bins- 
wanger-Siemerling. 1904. S. 105 ff. 

5) Pi lcz, 1. c. 
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nachdriicklich darauf aufmerksam gemacht hat, dass neben der Hereditfit 
und nebeu Schadeltraumen in der Reihe der atiologischen Faktoren der 
periodischen Psychoseii auch organische Hirnerkrankungen aufgezahlt 
werden miissen, und dass gleichzeitig in diesen Fallen, welche grobe 
anatomische Veranderungen in cerebro hatten, sich eine oft bis zur 
vOlligen Demenz gediehene psychische Abschwachung vorfindet. Mit 
der Begrundung dieser seiner auf eine Vermutung von v. Wagner zuruck- 
gehenden Lehre hat Pilcz gleichzeitig auch die Aetiologie und patbo- 
logische Anatomie der periodischen Psychosen bereichert. Bestatigt fand 
Pilcz seine Anschauung ausser durch eigene Falle durch 10 Falle mit 
positivem Sektionsbefunde, die er aus der einschlagigen Literatur zu- 
sammengestellt hat. Allen diesen Befunden ist das gemeinsam, dass 
Lasionen des Gehirnes vorliegen, die man als „Hirnnarben“ bezeichnen 
konnte, ausgedehntere oder mikroskopisch umschriebene Herde mit 
Wucherung der Zwischensubstanz. „Wir diirfen uns vielleicht — so 
fiihrt Pilcz aus — die Pathogenese solcher Falle derart vorstellen, dass 
der Herd, er mag sitzen, wo immer — und wenn er in einer indifferenten 
Region gelegen ist, wlrd er ja auch keine anderweitigen klinisch dia- 
gnostizierbaren uervosen Erscheinungen machen —, nach Art eines 
Fremdkflrpers einen dauernden Reiz auf das Zentralnervensystem aus- 
iibt, und das Gehirn zwingt, zeitweilig mit einer Psychose zu reagieren.“ 
Eine Stiitze seiner Anschauungen fand Pilcz auch in jencn Fallen, wo 
intra vitam die Diagnose eines zerebralen Herdes gestellt werden konnte. 
Auch hier hatte die Geisteskrankheit stets zu geistiger Abschwachung 
gefuhrt. Ausserdem aber waren besonders den franzosischen Autoren (Ritti, 
Falret, Regis und anderen) schon lange „hirnkongestive“ Zustande 
aufgefallen, die wahrend der manischen Phasen, seltener wahrend der 
depressiven des zirkularen Irreseins auftraten, voriibergehende Bewusst- 
seinsverluste, leichte Konvulsionen, Sprachstorung, transitorische Lfth- 
mungen usw., die oft differentialdiagnostisch gegeniiber der Paralyse er- 
schwerend das Bild triibten. Pilcz erblickt in ihnen Nachschiibe jenes 
schon friiher aufgetretenen pathologischen Hirnprozesses, der die perio- 
dische Geistesstorung bedingt hat. Es sind „klinisch durch eine neuer- 
liche Lokalisation manifest gewordene Lasionen des alten Prozesses u . 
Auch finden sich hiiufig in der Anamnese periodisch Geisteskranker Zu¬ 
stande erwahnt, welche auf ein in der Kindheit durcbgemachtes zere- 
brales Leiden (Fraisen, Gehirnhautentziindung) hinweisen konnen. Pilcz 
geht soweit, in alien Fallen, welche zur Verblodung gefuhrt haben, die 
Existenz einer solchen Hirnnarbe anzunehmen. 

Seit dem Erscheiuen der Arbeiten von Pilcz sind in den vergangenen 
acht bis neun Jahren eine gauze Anzahl von Fallen mit dem ausge- 
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sprochenen Zwecke verOffentlicbt worden, dieselben als eine Stiitze der 
Pilczschen Lehre gelten zu lassen. In einem der Jetzten Beitr&ge zur 
pnthologiscben Anatom ie der periodischen Psychosen, in der Arbeit von 
Hoppe 1 ) ftndet sich eine ziemlich vollstandige kritische Zusammen- 
stellung all dieser Falle, so dass es sich bier erubrigt, dieselben noch 
einmal aufzuzaklen. Wo sich Beziehungen meines Materiales zu diesen 
Verr.ffentlichungen ergeben, soli im Laufe der Arbeit selbst im Anschluss 
an die einzelnen Falle auf sie Bezug genommen werdeu. Nur soviet 
mag hier hervorgehoben werden, dass die Beweiskraft dieser Falle von 
sehr verscliiedenem Werte ist, je nachdem man nur intra vitam aus 
klinischen Zeichen auf solche Hirnberde geschlossen hat oder sogar nur 
aus anamnestischen Angaben solche vermutet worden sind, oder wirklich 
ein positiver, einwandfreier Sektionsbefund vorliegt. Die Falle mit ein- 
deutigem positiven Sektionsbefunde sind immerhin nicht sehr hiiufig, 
das pathologisch-anatomische Material, das Pilcz selbst teils aus Eigenem, 
teils aus der Literatur herbeigebracht hat, ist inzwischen hauptsachlich 
durch die Sektionsbefunde vermehrt worden, die der Reihe nach von 
M onkemol ler 2 ), Albrecht 3 ), Saiz 4 ) und Fr. Hoppe 5 ) verOffentlicht 
worden sind. Die Zusammenstellung von MbnkemOller von 20 in der 
Heil- und Pflegeanstalt zu Osnabriick zur Sektion gekommenen Fallen 
hat einen charakteristischen Befund nicht ergeben. Man wird Hoppe 
recht geben miissen, wenn er davor warnt, die Falle der MOnke- 
inollerschen Statistik zu iiberschatzen, in denen sich nur Vcrande- 
rungen oder Adhasionen der Hirnhaute nachweisen lassen; „denn der- 
artiges findet man zu haufig auch bei den anderen Psychosen, die langere 
Z«*it bestanden und zur Intelligenzverminderung gefiihrt haben“. Hoppe 
glaubt nur zwei Falle mit Knochennarben verwerten zu kttnnen. Beide 
Falle verliefen klinisch als periodische Manie, der eine kara im Alter 
von 58. der andere von 48 Jahren zur Obduktion. Beide hatten zur 
rasehen Verblodung gefuhrt, bei dem einen gingen den Anfallen Schmerzen 
und Kingenoramenheit des Kopfes voraus. Ucber besondere etwaige 
klinische Eigentumlichkeiten dieser Manien ist aus der Arbeit nichts 
zu ersehen. 

Unter dem Material von 54 Manisch-Depressiven aus der Treptower 
Anstalt. welche Albrecht auf ihr Verh&ltnis zur Arteriosklerose unter- 

1) Hoppe, F., Zur pathologischen Anatomic der periodischen Psychosen. 
Arch. f. Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 44. 1908. S. 341 IT. 

2) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1905. S. 538. 

3) Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1906. S. 402. 

4) Saiz, 1. c. 

b) Hoppe, 1. c. 
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sucht hat, finden sich 11 Falle mit Sektionsbefund. Davon zeigten 9 
eine mehr minder Starke Arteriosklerose der Gefasse an der Gehirn- 
basis, also einen Befund, den man nicht als charakteristisch im Sinue 
der Pilczschen Hypothese gelten lassen kann, so lange nicht nachge- 
wiesen ist, dass die Gefassveranderung zu zirkumskripten Herderschei- 
nungen im Gehirne gefuhrt hat. Vielleicht lasst sich in dieser Hinsicbt 
einer dieser Falle (5) moglicherweise als eine Bestatigung fur die Lehre 
von Pilcz heranziehen. Bei einem erblich belasteten Mamie trat im 
43. Lebensjahr eine zirkulare Psychose auf. Dieser Kranke zeigte 
verschiedene „hirnkongestive“ Symptome, wie ungleichmassige Innerva¬ 
tion der Gesicbtshalften, undeutliche Artikulation im manischen Stadium, 
Schwindelanfalle, so dass „beim Feblen der Anamnese der Verdacht auf 
progressive Paralyse 1 * entstand. Im 63. Lebensjahr trat eine Apoplexie 
ein mit dauernder rechtsseitiger Lalimung. Im Alter von 55 Jahren 
erfolgte der Tod. Ausser stirkster Arteriosklerose der Gehirngefiisse 
fanden sich bei der Sektion mehrfach Erweichungsherde. Hier konnte 
man annehmen, dass schon vor dem 43. Lebensjahr eine Erweichung im 
Gehirne eingetreten ware, die alsdann die zirkulare Psychose ausgelost 
hfttte, uud dass die spateren „hirnkongestiven“ Erscheinungen durch 
eine „neuerliche Lokalisation manifest gewordeno Lksionen des alten 
Prozesses** (hier Arteriosklerose) gewesen waren. Freilich lksst sich 
auch die andere Auffassung, wonach diese Apoplexien Folgeerscheinungen 
einer zu der bereits bestehenden Psychose hinzugetretenen Arterioskle¬ 
rose waren, nicht von der Hand weisen. Doch erscheint es zweifelhaft, 
ob, wie Albrecht dies annimmt, das zirkulare Irresein imstaude ist, 
durch seine auf affektiver Grundlage beruhenden Blutdruckschwankungen 
und die dadurch bedingten Ernahrungsanomalien der Gefasswand eine 
so hochgradige Arteriosklerose in relativ so kurzer Zeit bervorzubringen. 

Etwas ergiebiger fur unseren Zweck ist schon das Material vou 
Saiz. Bei einer 62jahrigeu Frau, die schon seit Jahren abwechselud 
Depressions- und Erregungszustande durchgemacht hatte, und bei der 
in den letzten Jahren oft Schwindelanfalle aufgetreten waren, ergab die 
Sektion Arteriosklerose der Gefasse an der Hirnbasis und multiple Er¬ 
weichungsherde im Gehirn (zahlreiche kleinere bis linseugrosse arterielle 
Erweichungsherde im Hemispharenmark, zwei linseugrosse gelbe Herde 
auf dem linken Thalamus opticus 1 ). Aus den Wahnvorstellungen glaubte 
Saiz die eingetretene Demenz erschliessen zu konnen. Trotz der Un- 
vollstandigkeit der Anamnese schienen Saiz doch die Arteriosklerose 
uud die dnrch sie bedingten Erweichungsherde in der Aetiologie dieses 


1) Saiz 1. c. S. 138, 199, 200IT. 
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Zustandes eine Rolle gespielt zu liaben. Ausserdem bringt Saiz aus- 
fiiurlich den Sektionsbefund zweier Falle von Hirnlues, die neben zahl- 
reicben nervbsen Ausfall- und Reizerscheinungen psychotiscb unter dem 
Bilde eines einmaligen manisch-depressiven Zyklus in Erscheintmg ge- 
treten waren. Nur in dem einen der Falle lag eine erhebliche Demenz 
vor. Saiz gibt selbst zu, dass keiner der beiden Falle dem Scbulbild 
eines zirkularen Irreseins entsprochen hat, und er 1st mebr geneigt, von 
einer Hirnlues mit zirkularem Verlauf als von eincm zirkularen Irre- 
sein mit positivem Sekiionsbefunde zu reden. Dieser lautet in dem 
einen Falle: berdformige Arteriosklerose der basalen Gefasse, Throm¬ 
bose an der Vereinigungsstelle der beiden Arteriae vertebrales, hasel- 
nussgrosser Erweichungsherd in der rechten Ponshalfte, Atrophie des 
Markes des Grossbirnes, Hydrocephalus internus, schmale Hirnrinde, 
Verdickung der Dura mater spinalis, braunes Herz, in dem anderen: 
zwei etwa hirsekorngrosse opake Kornchen auf dem Ependym des rech¬ 
ten Seitenventrikels in der Gegend des Thalamus opticus (Nucleus ex- 
ternus), Pachymeningitis luetica der Dura mater des Ruckenmarkes in 
der Hohe der oberen Brustwirbel, an dieser Stelle Einschniirung des 
Ruckenmarksquerschnittes auf die Halfte und sekundare Atrophie des 
Ruckenmarkes. Diese Befunde entsprechen den Beobachtungen Ziehens 1 ), 
der diese Falle besonders gegen die Paralyse und deren zirkulare Ver- 
laufsformen differentialdiagnostisch abzugrenzen versucht hat. Vier 
sicbere Beispiele namlicb, in denen eine periodisr.he oder zirkulare Psy- 
chose sich auf erworbener Hirnlues aufbaute und ein fiinfter Fall, wo 
dies auf dem Boden einer hereditaren Lues geschah. Ziehen roiht 
diese Falle ausdrucklich an die von v. Wagner und Pilcz an, welche 
„naehgewiesen babeu, dass auch Herderkrankungen des Gehirns eine 
wesentliche Rolle in der Aetiologie der zirkularen Psychosen bilden“. 
Ferner baben die franzosischen Autoren Raymond und Janet 2 ) bei 
einer bereditar luetischen Frau mit Iridochorioiditis und uervosen Sym- 
ptomen kurzdauernde zirkulare psychische Storungen mit einer spezifi- 
scben Therapie dauernd zur Heilung gebracht. Ganz neuerdings hat 
dann Oppenheim 3 ) funf Falle von Herderscheiuungen auf syphilitischer 
Grundlage mitgeteilt, die in einzelnen ihrer Symptome einen regel- 
massigen Wechsel von guten und bbseD Tagen erkennen liessen. Oppen¬ 
heim kommt zu dem bemerkenswerten Resultat: „dass in der Organi- 

1) Sitzung des psychiatr. Vereins zu Berlin am 14. Juli 190(i. Referat. 
Zentralbl. f. Nervenheilk. und Psych. 190G. S. 653. 

2) Referat. Neurol. Zentralbl. 1904. S. 237. 

3) Neurol. Zentralbl. 1908. 1. 
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sation des Nervensystems einzelner Individuen die Disposition zu einem 
periodischen Auftreten von KrankheitszustSnden begrundet sei, die in 
der Regel latent bleibe, bis sie durch eine das Gehirn treffende Scbhd- 
lichkeit in Form einer Herderkrankung geweckt wird“. 

Schliesslich hat Fr. Hoppe in seiner bereits mehrfach zitierten 
Arbeit 15 Falle, das vollst&ndige Material der in Allenberg zur Sektion 
gekommenen periodischen Psychosen, verwertet. Sechs von diesen Fallen 
bat er selbst makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Dreimal 
fand er unter diesen organische Veranderungen im Gehirn, die als 
Hirnnarben im Sinne von Pilcz angesehen werdeu konnten und von 
Hoppe auch atiologisch so gedeutet wurden. In dem ersten Falle fand 
sich eine im rechten Gyrus hippocampi gelegene grosse Piazyste kon- 
genitalen oder entziindlichen Ursprungs, deren allmahlich zunehmendes 
Wachstum Hoppe fur die periodische Psychosc verantwortlich niachen 
mochte. Docb weicht klinisch dieser Fall sehr von dem gewdhnlichen 
Zustandsbilde des manisch-depressiven Irreseins ab. Meines Erachtens 
handelt es sich uberhaupt nicht um dieses, sondern um eine in Schuben 
verlaufene Dementia praecox. Hoppe fasst zwar den KrankheitsbegrifF 
„periodisclies Irresein“, der von einzelnen Autoren verschieden definiert 
wird, absichtlich recht weit, aber selbst unter dieser Voraussetzung er- 
scheint die „Periodizitat“ dieses Fades etwas zweifelhaft. Als ein „aty- 
pisches, zur Gruppe des manisch-depressiven Irreseins gehoriges Krank- 
heitsbild“ wurde schliesslich auch der Fall (Fall 15), dessen Diagnose 
lange Zeit unklar blieb, aufgefasst. Hier fand sich bei einer 32jahrigen 
erblich belasteten Frau im Schlafenlappen ein grosser Hirnabszess, der 
einen alten abgekapselten und einen frischen Herd erkennen liess. Kli¬ 
nisch einwandsfreier erscheint mir der dritte Fall, bei dessen Sektion 
sich wieder eine, diesmal iiber der rechten Zentralwindung gelegene 
grbssere Zvste vorfand. Es handelte sich um ein leicht imbezilles Mad- 
chen, bei dem im 18. Lebensjahr periodisch anfangs rein manische Er- 
regungszustande auftraten, die sehr britsk einsetzten und abfielen und 
sich in der kurzen Zeit von drei Monaten drei Mai wiederholten. Da- 
durch, dass gegen den Schluss der Erkrankung das Bild durch Be- 
nommenheit und Verwirrtheit getriibt wurde, „so dass man an epilep- 
tische DSiumerzustande denken konnte“, weicht aber auch dieser Fall 
von der Norm ab. Hoppe scheint einen grob-anatomischen Zusammen- 
liang zwischen den vorgefundeuen organischen Veranderungen und den 
einzelnen Anfallen der Psychose anzunehmen. Er stellt sich z. B. vor, 
dass sich in diesem dritten Falle die Zvste zwar als das Produkt eines 
weiter zuriickliegenden Entziindungsprozesses ergeben hat, dass aber 
jiingere meningitische Reizungeu zur Zeit der Psychose schubweise zu 
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einer starkeren Blutfluxion und einer Steigerung von Liquorproduktion, 
und dadurch zu einem erhohten Innendruck der Zyste gefiihrt haben- 
„Auf eine solche periodische Reizverstirkung reagierte vielleicht das 
Gehirn mit den einzelnen Anfallen der Psychose w . 

Sollte diese Auffassung fur den vorliegenden Fall die richtige sein 
so scheidet dieser Fall damit aus dem Rahmen der edit periodischen 
Psvchosen meines Erachtens aus, denn es liegt doch im Wesen und Be- 
griff der periodischen Psychose, dass, wenn einraal durch irgend eine 
Schadlichkeit der pathologische Erregbarkeitszustand des Gehirns ge- 
schaffen ist, sicli die Anfalle ganz unabbangig von der erstmalig aus- 
losenden L’rsache wiederholen. Auf Grand seiner Befunde kann Hoppe 
der Pilczschen Hypothese, dass Hirnherde periodisch verlaufende Gei- 
stesstorungen nach sich ziehen kdnnen, nur beipflichten, niclit aber 
der weiteren Ansicht, dass in alien Fallen von periodisch verlaufender 
GeistesstOrnng, die zur Intelligenzabschwachung fiihren, eine Hirnnarbe 
vorhanden sein muss. In der weitaus grossten Zabl der Falle, nament- 
lich derjenigen, in denen die Diagnose einwandfrei, und der klinische 
Verlauf ein typischer war, fand Hoppe nur Ausfall von nervosen Ele- 
menten, sekundare Gliawucherung, Schrumpfung der Hirnsubstanz, Ven- 
trikelerweiterung, Verschraalerung der Gyri, Vergrosserung des Arach- 
noidealraumes, Wucherung von Ependym und Pia, also nur die Kenn- 
zeichen eines diffusen, chronischen Hirnprozesses, wie sie auch bei andern 
psychischen Krankheitsformen zu finden sind. Hoppe glaubt auch, dass 
die Falle mit einem Hirnbefund durchaus verschieden von jenen typi- 
schen Fallen des periodischen Irreseins sind, von deren pathologischer 
Anatomie wir noch gar nichts Sicberes wissen. „Dic pathologische 
Anatomie des eigentlichen periodischen, des manisch-depressiven Irreseins 
bleibt jedoch nach wie vor in Dunkel gehiillt“. 

Diese Literaturnachweise, die auf Vollz&hligkeit keinen Anspruc-h 
erheben, mogen genugen! 1 ) Auch mir sind nun bei meinern Material 

1) Hoppe macbt darauf aufmerksam, dass nach Schuster die Anzahl 
von Hirntumorfallen, die in ihren psychischen Storungen dem periodischen 
Irresein ahnelten, noch nicht 2 pCt. betragt. Eine andere Affektion des Zen- 
tralneivensvstems, bei der die von Pilcz fur das periodisch-zirkulare Irresein 
aiiologisch mit verantwortlich gemachten herdartigen Erkrankungen des Gehirns 
in einer meiner Meinnng nach geradezu idcalen Weise gegeben sein konnen, ist 
die multiple Sklerose. Es ist nun in der Tat auffallend, dass nach einer Zu- 
sammenstellung von Raecke (Psychische Storungen bei der multiplen Skle¬ 
rose, Archiv fur Psych, u. Nervenkrankh. Bd. 41. S. 442IT.) bei den psychi¬ 
schen Storungen des Initialstadiums der multiplen Sklerose in erster Linie 
depressive und maniakalische Krankheitsbilder in wechselnder Weise das Bild 
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cine Anzabl von Fallen begegnet, wo ein positiver Sektionsbefund vor- 
liegt, von dem ich annehme, dass er einen einwandsfreien Beitrag zu 
der Hypothese von Pilcz von der entscheidenden Rolle der „Hirnnarben“ 
in der Aetiologie periodischer und zirktiliirer Psycbose liefern kann. In 
alien diesen Fallen ist es, wie bereits eingangs erwiihnt, zur intellek- 
tuellen Abscbwachung gekommen, obne dass doch abgesehen von diesem 
Ausgang in inehr minder erhebliche Demenz eine Abweichung (mit 
alleiniger Ausnahme vielleicht von Fall VI (Tab. No. 16) vom typisclien 
Bilde des manisch-depressiven Irreseins konstatiert werden konnte. Schon 
aus diesem (irunde und wegen des erhohten Interesses, das solclie Falle 
seit dem Erscheinen der Pilczschen Arbeiten beanspruchen diirften, 
erscbien mir eine Mitteilung meines Sektionsmateriales nicht ohne alien 
wissenscliaftlichen Wert zu sein. 

Ehe ich jedocli an die Mitteilung und an die Verwertung dieses 
meines Materials heransehreite. veranlasst mich die Notwendigkeit, die 
Gesichtspunkte, die mick bei der Auswahl meiner Falle geleitet liaben, 
getiauer anzugeben, zu der noch im volligen Fluss befindlicben Frage 
nach der nosologischen Stellung der periodischen Psychosen iiberhaupt 
und ihrem Verhaltnis zum manisch-depressiven Irresein insbesondere 
Partei zu ergreifen. Ich babe den Kreis meiner Falle absichtlich enge 
gezogen und nur solclie Falle beriicksiohtigt, die sich mbglichst zwanglos 
in den Rahmen des manisch-depressiven Irreseins einfiigen liessen, und 

beberrscben. Spiiter handelt es sich mchr uni expansiven masslosen und 
schwachsinnigon, an Paralyse erinnernden Grossenwahn. Ausgesprochen 
periodische oder zirkuliire Fiille durften aber, solbst vvenn die atTektiven Sto- 
rungen selir friihe einsetzten, doch recht selten sein. Interessant erscheint mir 
in dieser Hinsicht besonders der Fall, den Siemens (Klin. Beitriige zur Lehre 
von den komb. Psyohosen, Archiv fiir Psych. Bd. X. 1880. S. 135) seiner Zeit 
als ein Beispiel einer Kombination von periodischer, resp. rezidivierender Manie 
und multiplerSklerose verotTentlicht hat. Beieinem22jahrigen, erblich bolusteten, 
friihcr intelligenten Miidchen, trat eine einfache, aber schwere Manie auf, die 
etwa V 2 .lahr anhielt und nur durch plumpe und unbeholfene Bewcgungen 
aufgefallen war. Nach dem Aufhoren der Manie traten Demenz und die Zeichen 
der muttiplen Sklerose unverkennbar zu Tage. Im niichsten Sommer plbtzlich 
neuer Anfall von Manie, nur einformiger und monotoner wie die erste, nach 
2 Monaten Beruhigung, zunehmender Verfall in Blodsinn und baldiges Ende in 
Marasmus. Mit Raeeke halte ich es fiir wahrscheinlich, dass hier statt einer 
kombinierten Psychose eine rein multiple Sklerose mit psychischen Stbrungen 
vorgelegen hat. Bei der Sektion fanden sich ausser disseminierten Herden itn 
Hiickenmark parti el le Sklerose des Kleinhirns, dagegen koine Ilerde im Gross- 
hirn. Doch hat eine mikroskopische Durchmusterung, desselben, wie es scheint, 
nicht stattgelunden. 
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unter diesen wiederum nur solche, die einen ausgesprochen periodischen 
oder zirkularen Verlauf genommen haben. 

Die letzte Wendung, die die mit Medicus 1 ) (1764) and Pinel 2 ) 
(170s) beginnende Geschichte der wissenschaftlichen Erforscbung dor 
periodischen Psychosen genommen hat, ist durch Krapelin 3 ) herbei- 
getuhrt worden. Im Interesse eines gerade bei dieser Form von Geistes- 
storung durch die oft weit auseinandergehenden Meinungen der einzelnen 
Psychiater gebotenen klaren Verstandnisses sol I re jeder, der liber diose 
Psychosen schreibt, in praziser Weise zu der neuen Lehre Krapelins 
Stellung nehmen. 

Die Grunde, welche Krapelin veranlasst haben, seine Lehre voin 
manisch-depressiven Irresein aufzustellen und die verschiedenen Phasen 
der Entwicklung, welche diese Lehre im Laufe der Jahre durcbgemacht 
bat, sind zu bekannt und stehen zu sehr im Mittelpunkt fachwissen- 
schaftlichen Interesses, als dass hier ausfuhrlich auf alle Einzelhcitcn 
eingegnngen werden kSnnte. Es genugt hervorzuhelten, dass fiir Krapelin 
das klinische Krankheitsbild selbst entscheidend ist, „dessen samtliche 
Einzeliieiten sich widerspruchslos in den Rahmen der bekannten Formen 
einordnen lassen mussen“; wahrend das Moment der Periodizitat fiir ilm 
und seine Schfder ganz unwesentlich, vollig irrelevant ist. Wesentlioh 
ist ilun nur die Tendenz zur Wiederkebr. Krapelin erkennt keine perio- 
dische Manie, periodische Melancholie, kein zirkulares Irresein als solches 
nichr an. Alle diese Formen ebenso wie die einfache Manie und jede 
bei jugendlichen Individuen vorkommende und nicht der Dementia praecox 
angehorigc Melancholie subsumiert er unter dem Bilde des manisch- 
depressiven Irreseins. Es ist nur konsequent, wenn Krapelin neuer- 
dings in der Vorrede der Dreyfusschen 4 * ) Studie, welche die Melancholie 
als ein Znstandsbiid des manisch-depressiven Irreseins behandelt, jetzt 
auch die Depressionszustande der Ruckbildnngsjahre auch dann als 
m.inisch-depressive Erkrankung auffasst, wenn sie die einzigen Anfulle 
im Leben bleiben und ausschliesslich depressive Farbung aufweison. 
Von der Periodizitat aber, der rnehr oder weniger regelmassigen Wieder- 
kehr gewisser Storangen, behauptet er, dass sie ,.eine allgemeine Eigen- 
schaft derjenigen Formen des Irreseins 11 sei, „die aus einem gleichmassigen 

1) Medicus, Fr. Cos., Geschichte periodehaltcnderKrankheiten. Frank- 
furt-Leipzig. 1794. (1. Aufl. 1764). 

i) Pinel, Memoire de la societe d’emulation (zit. bei Kirn). 1798. 
Pinel, Traite medico-philosophique sur l’alienation nientale. 1808. 

3) Lehrb’icb. 7. Aufl. 1904. S. 553IT. 

4) Drevfuss-Georges, Die Melancholic, ein Zustandsbild des manisch- 

depressiven Irreseins. Fine klinische Studie. Jena. 1907. 
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psycbiscben Schw&chezustand hervorwachsen oder zu einem solchen 
fuhren“. Alle aus krankhafter Veranlagung entstehenden GeistesstSrungen, 
das Entartungsirresein irn eogeren Sinne, die Epilepsie, die Hysterie, 
andererseits wieder die Endzustande der Dementia praecox zeigen die 
Neigung, von Zeit zu Zeit sich in lieftigeren Krankheitserscheinungen 
zu entladen, in Krisen, Anfallen, Aufregungen usw. 

In einem ahnlich negativen Sinne hat sich kurzlich Liepmann 1 ) 
geaussert. Nach ihm verdient das periodische Irresein seinen Nameu 
gar nicht, indem es sich gar nickt urn eine einigermassen regelmassige 
Wiederkehr gleicli langer Phasen nach gleicb langen Intervallen handelt, 
also nicht um eine Periodizitat, wie sie im Laufe der Gestirne, der 
Menstruation, sich zeigt. 

Diese Lehre von der volligen Irrelevanz der Periodizitat beim 
manisch depressiven Irresein hat zahlreiche Widersacher gefunden. Aus 
mehr praktischen Grunden bek&mpfen sie z. B. Pilcz 2 ), welcher in der 
Kripelinschen Fassung der Lehre vom manisch-depressiven Irresein 
die Abgabe einer Prognose illusorisch gemacht sieht, ferner W. Seiffer 3 ), 
dem es zu denken gibt, dass so „grosse und bequeme Klassifikations- 
gruppen rait mbglichst weiten Grenzen, wie das maniscb-depressive 
Irresein, praktisch und didaktisch fiir die Ailgemeinheit eine Gefahr in 
sich bergen, uSmlich oberflachliche Beobachtung, Wegfall der scharfen 
Detaillierung und Abgrenzung klinischer Charaktere, und damit eventuell 
Verwischung der Diagnose und Prognose 14 . 

Aus mehr theoretischen Erwagungen haben sicb dagegen seinerzeit 
Hitzig 4 ) und neuerdings auch Geist 5 ) in scharfen Gegensatz zu Kri- 
pelin gestellt. „Unter Periodizitat versteht man doch“ — so fiihrt 
Hitzig in seinem bekannten Aufsatz aus — „von jeher die in b«- 
stimmten Zeitraumen regelmassig uuabanderlich eintretende Wiederkehr 
der Erscbeinungen. So folgt in der Natur der Wandel der Gestirne, 
der Wechsel der Jahreszeiten, Tag und Nacht mit eiserner, in dem 
Wesen der Dinge begrundeter Notwendigkeit aufeinander. Und die 

1) Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nervenkrankh. Sitzung vom 
9. Dezember 1907. Vereinsbericht. Zentralbl. fiir Nervenheilk. und Psychiatr. 
19. Bd. 1908. S. 164. 

2) Die periodischen Geistesstorungen. 1901. Vorwort. 

3) Die Manie. Die periodische Manie und das zirkulare Irresein. Deutsche 
Klinik. Bd. VI. 2. S. 467 ff. 

4) Hitzig, Ueber die nosologische Auffassung und Therapie d. period. 
Geistesstorung. Berliner klin. Wochenschr. 1898. No. 1. 

5) Geist, Ueber die Klassifikation der Psychosen, der period, insbes. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 64. S. 4S. 1907. 
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gleiche Periodizitat tritt uns iu dem Dasein des Menschen, im Scklafen 
und Wachen, in der Menstruation und in zahlreichen, sicli automatisch 
vollziehenden Verrichtungen des menschlichen Korpers entgegen. Diese 
Periodizitat, und das ist das Charakteristische, ist in dem eigentumlichen 
Wesen der Dinge begrundet, mag es sick nun um ein Sonnensystera 
oder um das Nervensystem eines Menschen handeln, sie ist endogen be¬ 
grundet und bedarf exogener Ursachen in keiner Weise u . „Ich verstehe 
also outer periodischen Psychosen solche Krankbeitsformen, welche 
in ihrer eigentumlichen Ersckeinungsweise tegelmassig wiederkehren. 
Welches diese Ersckeinungsweise ist, bleibt an sich fur diese Definition 
gleichgultig, dafern nur die Periodizitat vorhanden ist. Man unterscheidet 
ai»er zweckmassig drei Grundformen, Exaltations- und Depressionszustiinde 
umi zirkulare Formen u . 

Dabei versteht Hitzig unter Exaltationszustanden nicht nur typisclie 
Manien, sondern auch tobstichtige Erregungen mit dem (’harakter des 
halluzinatorischen Irreseins und andere Formen der Erregung iiberhaupt. 

Genau ebenso wie fiir Hitzig ist im direkten Gegensatz zu Krii- 
pelin aucli fiir Geist das Wesentliche, das Essentiello die Periodizitat, 
nahrend die Krankheitsform das Nebensachliche, Gleichgiiitige ist. Geist 
kommt zu dem folgenden Resultat: „Unter den Krankheitsvorgangen, 
die den 8eeleiistdrungen zugrunde liegen, haben wir einen Krankheits- 
\organg, der klinisch in dem essentiellen periodischen Irresein zum Aus- 
druck kommt. Dies ist charakterisiert durch besonderen periodischen 
Verlauf. verhaltnismassige Gutartigkeit und haufig durch ziemliche Gleicli- 
iieit seiner Anfalle. Die Zustandsformen. in denen es auftritt (vorzugs- 
w»‘i«e manisch-depressiv), sind 1. manisch-depressive Form, 2. paranoide 
Form. 3. katatoue Form u . 

Doch genug der Zitate! Sie Hessen sich leicht noch um ein Dutzend 
vetmohren, warden aber doch nur Schattierungen dieser gekennzeichneten 
extrenisten Standpunkte ergeben. 

Auf den ersten Augenblick konnte es unmoglich erscheinen zwischen 
solchen kontradiktorischen Gegensatzen zu vermitteln. Und doch diirfte 
••in Staudpunkt, welcher beiden Auffassungen entgegenkommt, selir wolil 
u-oglich, ja der naturliche sein. 

Gewiss wird man Lieproann recht geben imissen, dass von einer 
so strengen Periodizitat wie im Laufe der Gestirne oder selbst bei dcr 
Menstruation, bei der aber bekanntlich schon ganz erhebliche Schwan- 
kungen angetroffen werden, bei den periodischen Psychosen nicht die 
Hf-de seiu kann. Die Hitzigsche Gleichstellung von Sonnensystem und 
Nervensystem ist abzulehnen. Diese beiden Systeme gestatten einen 
sou-hen Yergleick iiberhaupt nicht. Bei der astronomischen Periodizitat 

Arcatv 1. PsvchUtne. Bd. 47. Heft l . r 
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handelt es sich um cine strenge, ausnabmslos gultige Gesetzmassigkeit, 
deren Verstftndnis uns mit dem Weseu des mathematischen Gesetzes an 
sich schon gegeben ist. Solche Gesetze aber kennt nicht die Biolugie. 
„Der Biologe lehrt uns“, wie L. Stein 1 ) treffend ausfuhrt „im gunstigsten 
Falle Regeln, aber keine Gesetze, Rhythmen des Geschehens, aber keine 
strenge, ausnahmslos wiederkehrende Periodizitat, wie der Astropby.-iker. 
Seine Regeln haben — um in Kants Terminologie zu sprechen — heu- 
ristischen Wert, allenfalls regulativen, aber niemals konstitutiven Cha- 
rakter, oder man kann sagen: „es ist so u , aber nicht etwa: „es muss 
so sein“. Man erhalt kein Gesetz, sondern hOchstens eine statistische 
Regel, ein Ergebnis der Wahrscheinlichkeitsrechnung 44 . Damit allein 
erledigen sich z. B. schon die „Gesetze des periodischen Irreseins 44 , 
die nach K os ter 2 ) unter deni Einflfuss des Mondes durch das Zwischen- 
glied des Erdmagnetismus auf den menschlichen Organismus wirkend, 
die Anfalle des periodischen und zirkularen Irreseins beherrschen sollten, 
ganz abgesehen von den kritischen Einwendungen, die sich gegen 
Rosters subjcktive und willkurliche Arbeitsmethode bei der Aufstelluug 
seiner „anomalistischen Theorie 44 geltend machen lassen. 

Wenn sie demnach auch nicht an die mathematiscb strenge Perio¬ 
dizitat des Makrokosraischen hcranreicht, so existiert doch nichtsdesto- 
weniger auch in deni Mikrokosmos des Organischen eine mehr oder 
minder deutliche Periodizitat, die, wie es scheint, allein organischen 
Leben eigentiimlich ist. Beispiele sind alien gelaufig. Perioden von 
der verschiedensten Dauer sind nach E. Mach 3 ) iiberhaupt im Organismus 
reichlich vertreten. Mach erklart sie als Stdrungen eines dynamischen 
Gleichgewichtszustandes. „Fassen wir das Leben im Heringschen Sinne 
als einen dynamischen Gleichgewichtszustand auf, so uberrascht uns die 
Haufigkeit dieser periodischen Vorgange so wenig wie die Mannigfaltig- 
keit der physikalischen Schwingungen. Schwingungen mussen iiberall 
auftreten, wo ein stabiles Gleichgewicht gestbrt wird, und wo die Dam- 
pfung nicht stark genug ist, um den Ausgleichprozess aperiodisch zu 
gestalten 44 . Dass im Gegensatz zu der astronomischen Periodizitat diese 
Schwankungen im dynamischen Gleichgewichtszustande, der das Wesen 
des Lebeus ausmacht, hier unregel massig werden, und dass diese Un¬ 
regel mSssigkeit vom somatischen zura psychischen und schliesslich psy- 

1) Zit. bei Eschle, Grundziige der Psychiatrie. Wien-Leipzig. 1907. S. 3. 

2) Roster, Ueber die Gesetze des periodischen Irreseins und verwandter 
Nervonzustiinde. Bonn. 1882. — Roster, Untersuchungen liber den Einfluss 
des Mondes auf das periodische Irresein. Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. XVI. 
S. 415 u. 693. 1859 u. Bd. XVIII. S. 633ff. 1861. 

3) Ernst Mach, Erkenntnis und Irrtum. Leipzig. 1906. S. 429. 
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chopathologischen Reich aufsteigend immer grosser und unberechenbarer 
wird. ist aus der zunehmenden Kompliziertheit der zu fiber- und zu 
durcbschauenden Systeme leicht verstandlich. 

In einem wenig bekannten Buche hat W. Fliess 1 ) gezeigt, dass die 
menstruelle Blutung desWeibes nur die auffalligste, bekannteste Krscheinungs- 
weise eines periodischen Vorganges ist, der beiden Geschlechtern von Pause 
aus eigentiimlich ist, und dass auch krankhafte Storungen des Korpers den- 
selben zeitliehen Gesetzen unterliegen, denen die periodischen Vorgange selbst 
untervvorfen sind. In neuerer Zeit hat dann H. Swoboda 2 ) unabhiingig von 
Fliess auch fur das psychische Leben des gesunden Menschen die periodische 
Wiederkehr sogenannter „frei aufsteigender u , nicht nur durch den Assoziations- 
ruechanisnius vermittelter Vorstellungen aufgefunden. Also nicht nur somatische 
Phanomene, sondern auch Vorstellungen, Gefiihle, Willensimpulse konnen ganz 
spontan in bestimmten Perioden wiederkehren. Es interessicrt uns hier weniger, 
ob die von Fliess und Swoboda entdeckten Periodenzahlen stimmen. Da- 
ge^en erseheint die Tatsache vielleicht auch fur die Psychopathologie bodeu- 
tungsvoll, dass, wie Swoboda gefunden hat, diese Neigung von Aeusserungen 
des spontanen Seelenlebens zur periodischen Wiederkehr bei den einzelnen In- 
dividuen sehr verschieden stark ausgepriigt ist. Swoboda unterscheidet daher 
zwischen sogenannten ^Periodikern 44 und sogenannten ^Assoziatikern 44 . Die 
Stimmungsmenschen, so sagt er, das sind die Periodiker, die Stimmungen „sind 
ketne isolierten Phanomene, mit welchen ein einzelnes Organ, ein Teil des 
Menschen auf einen bestimmt qualifizierten Reiz reagierte, sondern sie kommen 
von innen, sie sind das psychische Kriterium der periodischen Veriinderungen 
des Organismus, sie gehoren nicht in die Relations-, sondern in die Ilevolu- 
tionspsychologie, wenn diese Bezeichnung erlaubt ist. Und das unterscheidet 
sie vor allem von den Gefuhlen, mit welchen der menschliche Organismus die 
Aussenwelt wertet a . Fasst man nun mit Binswanger 3 ) heitere und traurige 
Verstimmung als prirnare, auf einer Storung biomechanischer und biochemi- 
scher Prozesse innerhalb der kortikalen Neurone boruhende Krankheitsvorgange 
auf. so kann es nicht iiberraschen, dass eine Geistesstorung, wie das manisch- 
depressive Irresein, als auf einer hochstwahrscheinlich primiiren Storung des 
atlektiven Seelenlebens beruhend, eine so grosse Tendenz zum periodischen 
und zirkuliiren Verlauf zeigt. Beriicksichtigt man ferner, dass, wie Swoboda 
gefunden hat, schon der gesunde Mensch in seinem noimalen Geistesleben bald 
ausgesprochen periodisch, bald aperiodisch veranlagt ist, so kann es nicht 
wundernehmen, dass eine das Gehirn trelTende Schiidlichkeit (Hercditiit, Scha- 


1) Wilhelm Fliess, Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen 
beschlechtsorganen. Leipzig. Wien. 1897. 

2) H. Swoboda, Die Perioden des menschliehen Organismus usw. 
Leipzig-Wien. 1904. S. 85. Vgl. auch Swoboda, Studien zur Grundlegung 
der Psychologie. Leipzig-Wien. 1905. 

3; Binswanger und Siemerling, Lehrbuch der Psychiatric. S. 42. 

6 * 
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deltrauma, Hirnnarbe, Alkobolismus) bei dem einen eine periodische Psychose 
erzeagt, bei dem anderen nicht. Vielleicht gelingt es einmal auf diesem „in- 
dividual-psychologischen“ Wege, dem geheimnisvollen Moment der endogenen 
periodischen Veranlagung naher zu kommen. 

Man kanu nun meines Erachteus die innere Weseusverwandtschaft 
manischer und depressiver, besser melanckolischer Zustandsbilder und 
somit die Berechtigung der Lehre vom manisch-depressiven lrresein sehr 
wohl zugeben, obne doch auf die Bedeutung der Periodizitat zu ver- 
zichten, von der man eine astronomische Genauigkeit nicht verlangen 
wird. Es ist selbstverstSndlich, dass das seiner eigentlichen Natur nach 
noch vbllig geheimnisvolle manisch-depressive lrresein nicht mit perio¬ 
dischen Geistesstorungen an sich identisch ist. Es muss eben noch 
etwas Neues, ein im Individuura gelcgener, durch eine bestimmte Schiid- 
lichkeit hervorgertifener endogener Faktor dazukommen, damit eine Manie 
oder Melancholie einen periodischen Verlauf, das manisch-depressive Irre- 
sein eine zirkulare Form annimmt. Wir wissen, dass gelegentlich jede 
Geistesstdruug (vergl. Paralyse) periodisch verlaufen kann, dass aber 
besonders die auf hereditHrer Grundlage bcruhenden, sogenannten dege- 
nerativen Psychosen es sind, die am deutlichsten diese Tendenz ver- 
raten. Dariiber ist sich wohl die Mehrzalil der Autoren einig. Ging 
doch Morel 1 ) so weit, in der Folie circulaire uberhaupt keine entite 
morbide, sondern nur die speziclle Aeusscrungsform der Folie hereditaire 
zu erblicken. In der Hereditiit haben wir die wichtigste und hiiufigste 
der Schadlichkeiten, welclie die in einzelnen Individuen schlummernde 
Neigung zur Periodizitat zu erwecken imstande ist. Das manisch-depres¬ 
sive lrresein, das schon aus psychologischen Griinden, wie wir gesehen 
haben, eine grosse Tendenz zum periodischen Verlauf haben muss, zeigt 
aber von alien Psychosen die bei weitem stiirkste erbliche Belastung. 
Krapelin bezeichnet fur seine Falle 80 pCt. Hereditiit. In annahernd 
gleicher Hohe bcwegen sich die Zahlen anderer Autoren. Somit wird 
eine weitere enge Beziehung zwischen Periodizitat und manisch-depres- 
sivcm lrresein ersichtlich. In einer kleineren Anzalil von Fallen wird 
es neben der konstitutionellen, ererbten Predisposition eines Schadel- 
traumas, oder, wie Pilcz zu zeigen sich das Verdienst erworben hat, 
einer Hirnnarbe, oder, nach einer Beobachtung Binswangers 2 ), des 
chronischen Alkobolismus bediirfen, um die im Individuum latent vor- 
liandene Veranlagung zur Periodizitat manifest zu machen. Ueberblicken 
wir die Faktoren, die in der Aetiologie der periodischen und zirkuljiren 

1) Morel, Traite des degenerescences. 

2) l.o. S. 70. 
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Psychosen eiue entscheidende Rolle spielen kbnnen, so ist die Ueberein- 
stimmung mit den (Jrsachen einer anderen Geistesstbrung, fur die eine 
Periodizitat einzelner Symptome geradezu pathognomonisch ist. mit der 
Epilep.sie ausserordentlich frappant. Hier wie dort finden wir neben der 
hereditiiren Belastung Schadcl trauma, Hirnnarbe und Alkoholismus. 
Sollte das ein blosser Zufall sein? 

Wollte man — um zum Schluss dieser Betrachtungen zu eilen — 
nach einem in der Logik ublichen Brauche das Verbaltnis der beideu Be- 
griffe Periodizitat und manisch-depressives Irrescin in Gestalt zweier Kreise 
veranschaulichen, so wurde man nicht zwei gleich grosse, sich deckemle 
Kreise erhalten, auch nicht einen grosseren, der den kleineren in sich 
umschlosse, sondern zwei sich schneidende Kreise, von denen der urn- 
fangreichere der Periodizitat aus dem kleineren des maniscli-depressiven 
lrreseins den grbssten Teil seines Inhaltes, namlich die periodisclien 
Manien, Melancholien und die Falle des zirkularen lrreseins heraus- 
schneidet. Der schmalen Sichel aber, die iibrig bleibt, wiirden die nach 
den Untersuchungen von Hinrichsen 1 ), Mayser 2 ), Erp. Taalman- 
Kip 3 ) allerdings sehr seltenen, aber zweifellos vorkommenden einfaclien 
Manien. gewisse Miscbzustande und vor allem die Melancholie des Riick- 
hildungsalters entsprechen, deren meist nur einmaliges Auftreten im 
Leben einer der hauptsachlichsten Grfinde war, die Krfipelin 4 ) bisher 
zur Abgrenzung derselben vom manisch-depressiven Irresein bestinunt 
hatten. Ob diese letztere Gruppe ausser in der Aetiologie auch im Ver- 
lauf und Ausgang von der ersten und die einzelnen Formen dieser 
sich in wesentlichen Zugen von einander untersclieiden, erscheint mir 
nach diesen Ausfuhrungen zum mindesten als eine wohl berechtigte 
Fragestellung. 

Nach dieser Abschweifung kehre icb zu meinem eigentlichen Thema 
zuruck. 

Mit zwei Ausnahmen sind nur solche Falle ausgesucht worden, in 
(icnen mindens drei Anfalle aufgetreten waren, und zur Auslbsung der 
eiuzelnen Anfalle nicht ein Faktor mitgewirkt hatte, der „nach der klini- 
schen h>fahrung auch sonst imstande ware, eine Psychose zu erzeugen“ 
(Saiz). Damit glaube ich die Klippen, welche in der durch die sehr 
verschiedene Stellungsnahme der einzelnen Autoren ausserst kornpliziert 
gewordenen Frage — ob Rezidiv, ob Periodizitat — gleich Scylla und 


1 j Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 54. S. 780. 

’2) 111. Versamml. mitteldeutscher Psych. Jena, 1. Mai 1898. 

3) All gem. Zeitschr. f. Pych. Bd. 54. 

4) Lehrbuch S. 462. 
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Cbarybdis verborgen liegen, in der Hauptsacbe glficklich umschifft 
zu haben. Da ich bisber nur ein paarraal in der Lage war, das Gehirn 
eines Menschen, der an einer periodischen Psychose erkrankt gewesen 
war, selbst zu untersuchen, war ich bei meiner Arbeit fast ausschliess- 
lich auf das Studiura alter Krankengesckichten, der Akten und der Sek- 
tionsprotokolle angewiesen. Jeder kennt die Schwierigkeiten, die sich 
bei der Prfifung alter Kraukengeschichten fur den unparteiischen Be- 
arbeiter, der ein objektiv richtiges Krankheitsbild aus ihnen gewinnen 
will, ergeben. „Der Arzt, wic Walker 1 ) treffend bervorhebt, der die 
Krankengeschichte geschrieben hat, hat vielleicht subjektiv referiert, er 
hat nicht scharf genug beobachtet, es sind Symptome nicht erwahnt, 
die jetzt fur die Beurteilung vou grossem Werte sind, kurz die Schwie¬ 
rigkeiten sind gross 14 . Sie sind es in unserem Falle umsomehr, als man 
fruher den Begritf der Manie, fiber welchen ja auch heute noch keine 
vollige Einigkeit herrscht, sehr weit gefasst hat, indem man darunter 
alle psychischen Exaltationszustande fiberhaupt verstanden hat. Daher 
sind nur solche Falle berficksichtigt worden, in denen bei heiterer und 
gehobener, vorfibergehend auch gereizter und labiler Stimmung, bei Be- 
wegungsdrang und ldeenflucht, bzw. bei Depression, Angst, allgemeiner 
Hemmung als Priraarsymptomen die Maine, bzw. die Melancholie unver- 
kennbar waren. Wahnvorstellungen expansiver oder depressiver Natur 
sowie Sinncstauschungen traten im Bilde meiner Falle roehr zurfick, es 
handelte sich meist um sogenanute rein formate Stdrungen. Falle, in 
denen neben einer primaren ldeenflucht und prim&rer heiterer Verstim- 
mung zahlreiche Halluzinationen und Wahnvorstellungen das Bild be- 
herrscht hfitten, Falle also, die von Ziehen bekanntlich als ideenflfich- 
tige, beziehungsweise exaltierte Varietfit der akuten halluzinatorischen 
Paranoia bezeichnet, von Wernicke zur verworrenen Manie, von Krk- 
pelin zum manisch-depressiven Irresein gerechnet werden, kamen bei 
meinen (ad exitum gekommenen) Fallen kaum zur Beobachtung. Als 
zirkulir wurden ferner nur solche Psychosen angesehen, „bei denen 
mehr oder weniger regelmfissi gManie und Melancholic wechseln, jedoch 
so, dass jede Phase ganz gut, ffir sich genommen, eine abgegrenzte 
Psychose sein konnte 44 (Walker). Einige ganz ausgepragte zirkulare 
Psychosen verbargen sich unter der Diagnose „chronischer Alkoholis- 
mus“, andere mit der Etikette „periodisches Irresein 44 versehene Geistes- 
krankheiten mussten ausscheiden, weil es sich entweder nur um mehr 


1) Walker, Ueber manische und depressive Psychosen. Archiv f. Psych, 
und Nervenkrankh. 42. Bd. 1907. S. 788ff. 
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minder periodische Exazerbationen, also quantitative Steigerungen einer 
bestehenden Storung oder aber urn mehr minder regelmSssige Scbube im 
Verlaufe einer Dementia praecox gehandelt hat. A is in Demenz aus- 
gegangene Falle sind nur solche bezeichnet worden, bei denen die gei- 
stige Abschwachung einen erbeblichen, nicht nur durch mehr ausserliche 
Momeute wie hohes Alter usw. erklarbaren Grad erreicbt hatte. Da 
genanere von Zeit zu Zeit wiederholte Intelligenzprufungen nicht vor- 
lagen, so war die nachtragliche Entscheidung nur auf Grand des Akten- 
materials in einigen zweifelhaften Fallen recht schwierig. Was schliesx- 
licli den Sektionsbefund anbetrifft, so hatte die meist fehlende rnikro- 
skopische Untersuchung unklare Punkte von Wichtigkeit vielleicht auf- 
geklart; doch interessierte uns bei uuserem Materiale hauptsachlich der 
makroskopische Befund, und uber diesen enthielten die Protokolle zu- 
meist eingehende und prazise Berichte. 

So verblieb mir ein Material von 42 zur Sektion gekommeuen Fallen 
periodischer oder zirkularer Geistesstorungen, die samtlich in der Reiheu- 
f<>lge, wie sie ad exitum kamen, in einer Tabelle zusammengestellt 
sind, auf welcher man die Kranklieitsform, die Aetiologie, die Dauer 
der Psychose, den eventuellen Ausgang in Schwachsinn, das Lebensalter 
lieim Tode, die Todesursache, das Wesentlicbste des Sektionsbefundes usw. 
kurz verzeichnet findet. Die Falle, bei denen friiker oder spater Demenz 
auftrat, und die gleichzeitig organischc Veranderungen des Gehirns auf- 
niesen, sollen mit Krankheitsgeschichte, Sektionsbefund und kurzer epi- 
kritischer Zusammenfassung ausfuhrlicher gebracht werden. 

Meine 42 Falle betragen 4,5 pCt. aller bisher in der hiesigen An- 
stait ausgefuhrten Gebirnsektionen. Sie verteilen sich auf 26 (62 pCt.) 
Frauen und 16(38 pCt.) Manner. Es ergibt sich also auch bei meinein 
Material, obgleich dieses als ein Sektionsmaterial nicht in alien Punkten 
mit dem Durchschnitte der periodischen Psychosen uberhaupt iiberein- 
stimmen kann, ein Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes fiir diese 
Psychosen. Das Verhaltnis (etwa 3 : 2) stimmt gut mit den Angaben 
von Pilcz und der meisten anderen Autoren uberein. Fur die einzelnen 
Formen des periodischen Irreseins, die sich bei meinem Material so 
ftruppicren, dass auf 20 (47,7 pCt.) Falle zirkularen Irreseins 16 (38 pCt.) 
periodische Manien und 6 (14,3 pCt.) periodische Melancholien kominen, 
ergibt sich, dass bei dem zirkularen lrresein das weibliche Geschleelit 
vorwaltet (54 pCt. F. : 37,5 pCt. M.), wahrend bei den periodischen 
Manien sich die Manner in der Mehrzahl befinden (43,75 pCt. : 34,6 pCt.). 
Auch Pilcz hat ein entschiedenes Uebergewicht des weiblichen Ge 
schechtes bei den zirkularen Psycliosen und ein Vonvalten der Manner 
bei den periodischen Manien gefunden. Zu letzterem Resultate war 
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auch schon Kirn 1 ) gelangt. Saiz 2 ) dagegen findet, dass alle Formen 
bei den Frauen h&ufiger sind, als bei den M&nnern. Die bei uns relativ 
seltenen Fjille periodischer Melancholien verteilen sich ungefahr in 
gleicher Weise (14,3 pCt. F. :ll,4pCt. M.) auf die beiden Geschlechter. 
Uebrigens scheint die H&ufigkeit der einzelnen Formen periodischen 
Irreseins sowohl uberhaupt, als in seiner Verteilung auf die beiden Ge¬ 
schlechter ein regionkr sehr verschiedenes zu sein. Wahrend Kirn und 
Pilcz z. B. in ihren Monographien ausserstande sind, eiue periodische 
Melancholie eigener Beobachtung zu bringen, fand Walker 3 ) bei seinem 
grossen aus dem Kanton Bern stammenden Material die periodischen 
Melancholien am haufigsten vertreten (29,2 pCt.) Sie waren hiiufiger 
als das zirkul&re Irresein (26,8 pCt.), wahrend nach Walker die perio¬ 
dische Manie geradezu eine seltene Krankheit ist. Nach Gaupp 4 ) sind 
in den Grossstiidten die Depressionszust&nde bei den Frauen hiiufiger 
als bei den M&nnern, und Savage 5 ) erzahlt, dass er zwar in England 
an periodische Manien und Melancholien, iibrigens mit der Neigung zum 
Ausgang in Demenz gewohnt sei, dass ihm aber das zirkuiare Irresein 
dort so gut wie ganz unbekannt sei. 

Erbliche Belastung fand sich bei meinem Material nur in ca. 50 pCt. 
der Fiille, also in einer Zahl, welche zieralich hinter den Ziffern 60 bis 
70 pCt. zuruckbleibt, die man bei der an deutschen Irrenanstalten dnrch- 
gefuhrten Massenstatistik 6 ) gefunden hat. Sonst pflegen von den Psy¬ 
chosen gerade die Prozentzahlen, die man fur das manisch-depressive 
Irresein, speziell fur die zirkuliiren Storungen berechnet hat, mit z. B. 
80 pCt. (Krapelin), 80,8 pCt. [Fit sc hen 7 )], 84,7 pCt. (Saiz) und sugar 
90 pCt. [Weygandt 8 )] diese Norm am weitesten zu uberschreiten. 
Auch unsere Prozentzahl fur das zirkuiare Irresein speziell: 60 pCt. 
erreicbt gerade nur die unterste Greuze der Massenstatistik. Aber wahr- 
scbeinlich ist namentlich bei unseren Frauen in den alten Krankenge- 
schichten zu wenig erbliche Belastung angegeben, andererseits iiberwiegen 


1) Ludwig Kirn, Die periodischen Psychosen. Stuttgart 1878. 

2) l. c. S. 42. 

3) 1. c. S. 797. 

4) Miinchener med. Wochenschr. 1906. 

5) Savage, Klinisches Lehrbuch der Geisteskraukheiten und der Psycho¬ 
neurosen. (Deulsch von Knecht.) Leipzig 1887. 

6) Cf. Binswanger,Lehrbuch Binswanger-Siemerling, Allgemcine 
Psychiatrie. S. 53. 

7) Monatsschr. f. Psych, und Neurologic. Bd. VII. 

8) Willi. Weygandt, Atlas und Grundriss der Psychiatrie. Miinchen 
1902. S. 349. 
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bei unserem Sektionsmaterial, das nach Lage der Sache relativ reich ist 
an Fallen, die in Demenz ausgingen, die fur die Prognose so ungiin- 
stigen erworbenen Schadlichkeiten. Das macbt sich namentlich bei den 
periodischen Manien geltend, die mit nur 43,75 pCt. Hereditat belastet 
sind. Was den Unterschied beider Geschlechter gegenuber der Belastung 
betrifft, so zeigen sich bei den periodischen Manien Manner und Frauen 
in ziemlich gleichem Masse belastet (44,4 pCt. F.: 42,8 pCt. M.). Bei 
deni zirkularen Irresein dagegen ubertreffen die Manner die Frauen um 
die erhebliche Zahl von 33 pCt. (F. 50 pCt. : M. 83,4 pCt.). Ich babe 
schon darauf hiugewiesen, dass die niedrige Prozentzahl der Frauen 
hbchstwahrscheinlich auf einer Fehlerquelle heruht; eine etwas starkere 
Belastung der Manner beim zirkularen Irresein fanden ubrigens auch 
Walker und Saiz. Merkwiirdig und ganz im Gegeusatze stehend zu 
den Angaben anderer Autoren, z. B. Ziehens und Hoches, ist das 
auffallend starke Zurucktreten der Hereditat in unseren Fallen periodi- 
scher Melancholien. Doch sind bier die Zahlen zu klein, als dass sie 
zu irgendwelchen Schlussfolgerungen berechtigten. 

Einen Einfluss der Hereditat auf den Ausgang der Demenz im Sinne 
Mordrets, dass die am schwersten belasteten Falle am ehesten zu 
einem Yerlauf mit Ausgang in geistige Abschw&chug disponiert batten, 
Hess sich in meinen Fallen nicht feststellen. Ganz im Gegenteil kam 
es bei den neun Fallen zirkularen Irreseins, bei denen als atiologischer 
Faktor ausschliesslich nur Hereditat angegeben war, nur zweimal zu 
einer betrachtlichen intellektuellen Einbusse. In dem einen Falle 
[No. 3')], der klinisch als ein typisches zirkulares Irresein gelten musste, 
und bei dem schon nach den ersten Anfallen eine geistige Abschwachung 
bemerkbar wurde, fand sich die Erklarung fur die intra vitam einge- 
tretene Demenz bei der Sektion in Gestalt einer alten meningo-enzepha- 
litischen Narbe an der Basis des Stimlappens. Der andere Fall (37) 
mit sehr schwerer erblicher Belastung und ohne eindeutigen Sektions- 
befund ist insofern atypisch, als er zu jenen in der Einleitung geniigend 
ciiarakterisierten Beobachtungen geliSrt, bei denen die Abgrenzung gegen 
Katatonie ausserordentlich schwierig wird. Ganz ahnlich liegen die 
Verhaltnisse bei den periodischen Manien. Hier kam es in 5 Fallen 
mit Hereditat als ausschliesslichem Momente in der Anamnese ebenfalls 
zweimal zum Auftreten von Demenz. Auch hier fand sich in dem einen 
Fall (28), der klinisch ausser eben dem Ausgang in Verbliidung nicht 
von dem gewbhnlichen Bilde der periodischen Manie abwich, eine orga- 
nische Veranderung im Gehirn, diesmal eine taubeneigrosse Zyste im 

1) Die Zahlen beziehen sich auf die Nummern in den Tabellen. 
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rechten Occipitallappen. Bei dem zweiten Fall (1) hatte die periodische 
Manie ohne nachweisbare Ursachc im 53. Lebensjahre begonnen, und 
in einem spateren Anfalle war ein 24stiindiger apoplektiformer Zustand 
aufgetreten, ohne dass schliesslich der makroskopische Befund Herde 
im Gehirn k&tte erkennen lassen. 

Aus dieser Zusammensteliung geht meines Erachtens deutlich die 
benigne Prognose jener Falle bervor, in deneu Hereditat als bauptsach- 
licbster ktiologischer Faktor in Betracbt kommt. Im Gegensatz zu der, 
wie gleich gezeigt werden wird, infausten Bedeutnng der erworbenen 
Disposition bieten alle Falle, bei denen nur Hereditat vorliegt, selbst 
wenn diese eine schwere ist, quoad Ausgang in Schwachsinn die beste 
Prognose. Zu einem fthnlichen Resultat ist aucb Saiz 1 ) gekommen, der 
auf Grund sehr eingehender Untersuchungen bebauptet, dass bei der 
periodiscben Manie sowobl wie beim zirkularen Irresein, je schwerer 
die Belastung ist, umsomehr die leicbteren Anfalle uberwiegen, wabrend 
die Falle mit schweren Attacken meist unter den nicht Belasteten zu 
suchen sind. 

Anscbeinend ohne eine konstante Beziebung zur Hereditat begann 
ferner in meinen Fallen das zirkulare Irresein meist im jugendlichen 
Alter, um mit den zunehmenden Altcrsklasscn gradatim abzufallen 
(10—25 Jahre: 9; 25—40 Jahre: 6; 40—50 Jabre: 3; 50—60 Jabre: 2). 
Bei der periodiscben Manie konnte icb auf Grund meines Materials die 
Angabe Ziehens bestatigen, der als Pradilektionsalter die Pubertal und 
das prasenilc Alter bezeichnet. Im Alter von 10—25 Jahren erkrank- 
ten 8 (davon 6 vor dem 19. Lebensjahre), im Alter von 25—40 keiner, 
von 40—50: 1, in der Altersklasse von 50—66 Jahren dagegen 7 Falle 
der von periodiscber Manie Befallenen. In der Zunahme der Erkran- 
kungen im Alter von 50—66 Jahren sehe aucli ich einen Gegensatz zum 
zirkularen Irresein, da aber meine Falle mit erworbener Disposition 
sicb ziemlicb gleichmassig mit den ersten Anfallen auf beide Hobepunkte 
verteilen, so kann ich darin nicht mit Pilcz eiuen Beweis dafur er- 
blicken, dass bei den periodiscben Manien weniger eine angeborene, als 
vielmehr eine erworbene Disposition in Betracht komme. Tatsache 
bleibt freilicb, dass die erworbenen Schadlichkeiten hier eine grosse 
Rolle spielen. 

Es kann nicht uberraschen, dass sehr lunge Krankheitsdauer, zahl- 
reiche Anfalle bei nur sehr kurzen, schliesslich v6llig fehlenden freien 
Pausen, ein jahrelanges Hin- und Herpendeln in manischen und melan- 
cholischen Zustandsbildern, holies Alter mit Komplikation durch melir 


1) Saiz 1. c. S. 77. 
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oder minder Starke Arteriosklerose in einigen meiner Falie zu einer 
geistigen Abschwachuog gefiihrt haben. Hohe Grade geistiger Ab- 
scbwachung, so dass man von Demenz oder Verblbdung sprechen konntc, 
warden aber in diesen Fallen nicht beobachtet, es sind vielmekr jene 
Falie, wo man in den Tabellen den Vermerk findet: „geistigc Abstum- 
pfung gering* 4 . Wie ausserordentlich gering im Gegenteil der Einfluss 
gerade dieser Momente beim Zustandekoromen intellektueller Minder- 
wertigkeit sein kann, dafur kann als ein lebrreiches Beispiel unter an- 
deren der Fall eines jetzt 83 Jahre alten, in der Anstalt befindlichen 
Mamies gelten, der nunmehr bald 30 Jahre krank, seit Jahrzehnten bei 
fast vdllig fehlenden Intervallen einen ziemlich regelmassigen Wechsel 
manischer and depressiver Phasen durchgemacht und ausserdem infolge 
einer sein Leiden seit ein paar Jabren komplizierenden Arteriosklerose 
in der manischen Phase verschiedene ganz leichte Apoplexien erlitten 
hat. Dieser Kranke zeigt beim Uebergang von der Depression in die 
Manie, so lange diese sich noch in m&ssigen Grenzen halt, eine fiir sein 
hobes Alter erstaunliche geistige Frische, er hat dann ein reges Inter- 
esse fur die Vorgange seiner Umgebung, beobachtet scharf und macht 
bei gut erhaltenem Gedachtnis treffende, von einem gesunden Humor 
zeugende Bemerkungen *). 

Ein sehr deutlicher Zusammenhang besteht dagegeu zwischen Aus- 
zang in Demenz und erworbenen Schadlichkeiten. Ausgang in hbhere 
Grade geistiger Abstumpfung ist in meinen 42 Fallen 13 mal eingetreten, 
das sind 30,9 pCt., fast ein Drittel aller Falie. Diese hohe Prozentzahl 
erklart sich aus der Eigenart meines Materiales als eines Sektionsmate- 
rials. Wie Hoppe sehr richtig bemerkt, ist „die Qualitat der Erkran- 
kungen, die in den Anstalten zum Tode kommen, vom Durchschnitt siimt- 
licher periodischer Geistesstorungen verschieden, die in der Irrenanstalt 
Gestorbenen befinden sich enlweder in dem floriden Anfall, sie gehen 
dann haufig an Erschbpfung oder akzidentellen Krankheiten, die durch 
den mangelnden Selbstschutz begunstigt sind, zugrunde. Oder aber es 
handelt sich um Falie, deren freie ZwischenrSume fiir eine Entlassung 
zu kurz sind, oder die in diesen Intervallen bereits eine derartige gei¬ 
stige Minderwertigkeit oder Intelligenzschwache darbieten, dass sie fiir 
das freie Leben untauglich sind“. Die Deinenz verteilt sich auf beide 


1) Dieser Fall ist auch durch eine ausgesprochene periodische lndikan- 
ur;e wahrend der manischen Phase ausgczeichnet. Vergl. meinen auf der 
16. Vers. Nordostdeutscher Psych, und Neurol, in Danzig am b. Juli 1909 ge- 
baltenen Vortrag. S. Medizinische Klinik 1910, No. 3: „l'eber periodische 
Indikanurie bei manisch-depressivem Irresein 41 . 
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Geschlechter so, dass die doppelte Zahl der Manner davon betroflfen 
wurde (50 pCt. Manner, 25 pC’t. Frauen). Das entspricht dem Ueber- 
wiegen erworbener Sch&dlichkeiten iu der Anaranese bei den Mannern. 
Erworbene Schadlichkeiten lagen bei den zirkularen Psychosen funfmal 
vor (einmal ein zweifelhaftes Kopftrauma, zweimal chronischer Alko- 
holismus, einmal eine alte Hirnnabe unbekannter Herkunft, einmal 
eine im ersten Lebensjahr durchgemachte Gehirnkrankheit). Dieser 
letzte Fall hat zur Imbezillit&t gefiihrt, auf dessen Boden sich 
spSter die zirkulare Psychose entwickelt hat. In alien ubrigen vier 
Fallen war die Krankbeit in Demenz ausgegangen. In einem fiinften 
Falle war ohne erworbene Schadlichkeit. bei starker erblicher Belastung 
VerblOdung eingetreten. Sektionsbefund war uncharakteristisch. Es ist 
das jener Fall, bei dem differentialdiagnostiscke Katatonie in Frage 
kam. Demnack haben wir in 25 pCt. Ausgang in Demenz bei den zir¬ 
kularen Storungen. In keinem dieser fiinf Falle fehlte die erbliche 
Belastung ganz. Bei den periodischen Manien trat 7mal (43,75 pCt.) 
eine erheblichere geistige Abschwiichung ein, und nur dreimal lag in 
diesen Fallen erbliche Belastung vor. Sechsmal war hier die Dispo¬ 
sition fur die periodisclie Geistessttfrung eine erworbene, und nur einmal 
(angebliches Kopftrauma) katte diese nickt zur Demenz gefukrt. In den 
fiinf Fallen, wo eine das Geliirn treffende Sckiidlickkeit zum Schwacli- 
sinn gefukrt hatte, fanden sick einmal eine Zyste im Gekirn, zweimal 
Schftdel trauma, die beide ihre Spuren im Gehirn in Gestalt alter meningo- 
enzephalitisclier Narben zuriickgelasseu hatten, zweimal schwere, in der 
Kindheit durckgemachte Erkrankungen des Gehirns, beziehungsweise 
seiner Haute, davon die eine in das zweite Lebensjakr, die andere in 
das zwolfte fallend und an eine Pockeninfektion sick ansckliessend. Es 
bleiben somit nock zwei iu Demenz ausgegangenc Falle ubrig, in denen 
von einer erworbenen Schadlichkeit nichts bekannt geworden ist. Der 
eine betrifft jene im 59. Jahre gestorbene, erblich belastete Frau, die 
53 Jakre alt, an periodischer Manie erkraukt war, und bei der es zu 
dem 24stuudigen „apoplektiformen“ Zustand gekommen war. (Fall No. 1.) 
Im zweiten Falle (5) kandelte es sich um eine im 77. Lebensjahre 
verstorbene, angeblich erblich nickt belastete Frau, die 21 Jahre vor 
ihrem Ende an periodischer Manie erkrankt war und fiinf Anfalle typi- 
scker Manien bei freien Intervallen iiberstanden katte. Sie zeigte w&h- 
rend des Lebens ein systolisches Geriiusck an der Mitralis und eine 
Verbreiterung des Herzens nach rechts. Bis auf eine massige Arterio- 
sklerose der basalen Gehirngefasse war der Gekirnbefund negativ, im 
Herzen fanden sick Verwachsungen mit dem Herzbeutel, Dilatation und 
Insuffizienz der venosen Ostien und der Aortenklappen. 
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Zweimal hatte sich die periodische Manie auf dero Boden einer 
Imbezillit&t entwickelt, einmal bei fehlender, einmal bei schwerster kon- 
vergiereuder Belastung, beideroal kam ausserdem langjahriger Potus als 
erschwerende Komplikation mit in Betracht. 

Aus dieser Zusammenstellung diirfte wohl die iible Vorbedeutimg 
erworbener Schadlichkeiten, die in Gestalt organischer Erkrankungcn 
des Gehirns selbst oder seiner HSute, in Form von Schadeltraumen oder 
als cbroniscbe Alkoholintoxikation das Gehirn dauernd schadigen uiul 
so das Fehleu einer hereditaren Belastung zuin niindesten vollstandig 
ersetzen konuen, auf das deutlichste hervorgehen. 

Dass aber besonders diejenigen Fiille, welche grobe anatomische 
Veranderungen in cerebro und zwar in Gestalt sogenannter „Hirnnarben l ‘ 
aufwie-Nen, alle ausnahmslos zu einer mehr oder minder starken Ver- 
blodung gefuhrt haben und somit als weitere, die Pilczscbe Theorie 
zu stiitzeu geeignete kasuistische Beitrage aufgcfasst vverden konnen, 
nmgen die folgenden Beobachtungen dartun. 

Fall I. Auguste L., Arbeiterfrau. Mutter geisteskrank. 
Periodische Manie. Dauer der Krankheit iiber 40 (?) Jabre 1 ). 
Ausgang in Verblodung. Zyste im rechten Occipitallappon (2S). 

Auguste L., Arbeiterfrau, geb. 1S47. Die Mutter soil einmal in einer 
Irrenanstait gewesen sei. Leber Kindheit und Entwicklung ist nur bekannt, 
■lass die L. bereits in den Madchenjahren einen Anfall von Geisteskrankhoit 
iturchgemacht haben soli. N ah ores iiber Art und Dauer dieses Anfalles ist 
ticht bekarint. L. soli dann bis zu ibretn 40. Jahre ganz gesund gewesen 
se;n; sie hat zweimal geboren. Im 40. Lebensjahre machte sie im Sommer 
emen sechswochigen Erregungszustand durcb, als das erste Kind bereits 
t> Monate alt war. Sie wurde plbtzlich bei geliobener Stimmung selw unruhig, 
i-i g ihre Sonntagskleider an, warf alle Gegenstiinde zum Fenster hinaus oder 
zertrummerte sie. Anstaltsbehandlung wurde damals nicht notwendig. Ostern 
1 erkrankte die L., die in der Zwischenzeit ein vollig normales Vcrbalten 
gezeig: hatte, an einer leichten Depression, die schon nach einigen Tagen ver- 
schwartd und wieder einem ganz geordneten Benehmen Platz machte. Am 
5. lSSO trat dann plotzlich eine lebhafte Erregung ein. Genau wie friilier 
warf Pat. alle beweglichen Gegenstiinde zum Fenster hinaus, sang und larinte 
und redete in ideenfliicbtiger Manier verkehrtes Zeug. Bei ibrer Aufnahme in 
die Anstalt war sie sehr heiter und ausgelassen, redete unausgosetzt, kam vorn 
liandertsten ins Tausendste, war schwer zu fixieren, envies sich aber aD orien- 
tiert. Die gehobene Stimmung machte bald einem mehr gereizten, widerwiir- 

1) Enter Krankheitsdauer wird bier die ganze Zeit einbeziiglich der freien 
Intervalle vorn Beginn des ersten Anfalles an verstanden, auch wenn dieser wie 
luer lurch Jabrzebnte von der Serie der iibrigen An fiille getrennt ist. 
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tigen Verhalten Platz. Die Kranke wurde grob gegen das Pflegepersonal, warf 
nach ihnen, scliimpfte und hetzte. Ueber ein wieder mehr heiteres Stadium 
hinweg trat nach ca. 3 Monaten allmahlich Beruhigung ein. Die L., die jetzt 
arbeitete und sich dabei liebenswiirdig und geordnet benahm, gab an, wiihrend 
der Erregung „Stimmen a gehort und „Gestalten“ gesehen zu haben. Korper- 
lich hatte sie nichts Krankhaftes dargeboten. Am 27. 9. 1889 konnte sie als 
,,geheilt von Manie“ entlassen werden. Nach einem Zeitraum von 3 Jahren, in 
deni nur massige Erregungen aufgetreten waren, erkrankte die L. ungefahr 
3 Wochen vor Weihnachen 1892 von neuem. Sie wurde wieder plotzlich er- 
regt, wollte Fewer anlegen, ihren Mann mit dem Beile erschlagen, lief auf der 
Strasse umber, in fremde Wohnungen hinein, griff den Mannern in den Bart, 
bedrohte Frauen. Bei ihrer Wiederaufnahme am 30. 12. 1892 zeigte sich die 
L. wieder sehr lebhaft, verwirrt und ideenfliichtig in ihren Keden, fiel andern 
ins Wort, kniipfte an die Vorgange in ihrer Umgebung an, war sehr heiter, 
ausgelassen und iibermiitig. Ganz wie bei ihrem ersten Aufenthalte wurde sie 
bald mehr gereizt, widerwartig, schlug, urn im 3. Monate ruhiger und geord- 
neter zu werden. Sie iiusserte zuniichst noch meist religiose Grossenideen, sie 
sei zu etwas besonderem berufen, kbnne Kranke heilen u. s. f. Bald jedoeh 
erkannte sie diese Vorstellungen als krankhaft an, und am 15. 4. 1893 konnte 
sie als „geheilt von Manie“ wieder entlassen werden. Doch schon Mitte Sep¬ 
tember 1893 (nach einem angeblich freien Intervalle) war die L. bereits wieder 
derartig erregt, dass ihre Aufnahme abermals erfolgen musste. Der Anfall 
glich im allgemeinen ganz den vorhergehenden. Es bestanden massige moto- 
rische Unruhe, Kededrang, ldeenllucht, ausgelassene, heitere Stimmung, fliich- 
tige Grossenideen. Im Dezember 1893 trat langsam Beruhigung ein, am 13. 1. 
1894 wurde sie als „geheilt“ entlassen. Mit sehr gehobenerStimmung, Grossen¬ 
ideen, lebhal'tem Bewegungsdrang, ideenlluchtigem Reden kam die L. bereits 
am 5. 7. 1894 wieder zur Aufnahme. Sie bot zunachst wie friiher das Bild 
einer bald heiteren, bald zornigen Manie, um Anfang November 1894 plotzlich 
depressiv zu werden. Sie blieb zu Bett, klagte iiber Magenbeschwerden, ass 
wenig, fiihlte sich am ganzen Korper zerschlagen und klagte mit verzweifeltem 
Gesichtsausdruck iiber Angst. Die Depression nalim zu, Pat. iiusserte Ver- 
folgungsvorstellungen, wie sie sollte verbrannt werden, es raucht schon u. s. f. 
Im Januar 1895 verschwand die Hemmung, wiihrend der iingstliche Affekt zu- 
niiclist noch blieb. Die Kranke wurde wieder erregter, argerlich, schimpfte und 
norgelte viel. Der Zustand wechselte dann hiiufig zwischen Phasen depressiver 
Hemmung und reizbarer Erregtheit. Im Laufe der niichsten Jahre verwischte 
sich dann der Unterschied zwischen Manie und Depression immer mehr. Die 
molorische Erregung, das Schimpfen wurde mit der Zeit immer eintbniger, die 
Kranke zeigte immer mehr eine erhebliche geistige Abschwiichung. In ihrer 
ruhigeren Zeit setzte sich die L. zu den arbeitenden Kranken hin und half 
etwas, in der erregteren Zeit sass sie, die Beine meist hochgezogen, auf ihrer 
Bank, die Schiirze gewbhnlich iiber dem Kopf und schimpfte vor sich hin. In 
stereotyper Wcisc ptlegte sie dann um Entlassung „in ihre Heimat in Hinter- 
pommern u die Aerzte anzugehen. Schon seit langerer Zeit ikterisch, erkrankte 
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'die L. am 17. 2. 1902 plotzlich mit kolikartigen Schmerzen, und im Kollaps 
erfolgte dann 18. 2. 1902 der Exitus. 

Die Sektion ergah eine Stenosis valvulae mitralis. Cirrhosis und Hyper- 
aroie der Leber sowie ein Telangiom des Pankreas. 

Das Schiideldach war symmetrisch, die Dura gut gespannt, iiber dem 
Stirnhirn etwas rauh und mit dem Knochen verwachsen. im Langsblutleiter 
lockeres Gerinnsel. Farbe der Dura beiderseits ikterisch, glatt, glanzend, keine 
Auflagerungen. An der Schiidelbasis dieselben Verhaltnisse. Die Sinus der 
Basis waren mit dickfliissigem, missfarbigeni Blute gefiillt. Die wcichen Haute 
der Konvexitat zart, nicht getriibt. Gewicht 1020! Die Gefasse der Basis waren 
nicht verandert. In der rechten Hemisphare findet sich auf der mittleren Partie 
der Konvexitat des Occipitallappens ein taubeneigrosser Defekt, der von den 
weichen Hauten uberzogen und durch gelbliche Fliissigkeit ausgefiillt ist. Nach 
Abfluss der letzteren erschienen am Boden der Hohle die Windungen, die zum 
Teil noch leidlich erhalten, zum Teil aber geibbraunlich entartet sind. Diese 
Entartung ptlanzt sich fort nach innen auf das Markgewebe bis in das erheblich 
erweiterte Hinterhorn. In dem graugelblich verfarbten und durchscheinenden 
Markgewebe erscheinen einige weisse, gut erhaltene Markstrange. Die Anord- 
nung der Windungen ist im iibrigen Gehirne die gewohnliche. Beiderseits sind 
die motorischen Regionen unverandert, die Seitenventrikel sind in den Vorder- 
hbrnern etwas weit, die grossen Ganglien nicht verandert. Das Adergellecht 
ist normal. Auch Kleirnhirn, Briicke und die anderen Hirnteile erscheinen 
nicht verandert. 

Die klinische Zugehorigkeit dieses Falles zu den periodisch-zirku- 
lsiren Psychosen steht wohl ausser Zweifel. Atypisch ist nur die Yer- 
bindung, zu der die Krankheit schliesslich in einem fruhcn Lebensalter 
gefiihrt hat. Gewisse Stereotypien und Manieren, die whhrend der P>- 
regungen des Defektzustandes zutage getreteu sind, erkihren sich wohl 
einfach aus der hochgradigen Verarmung der psychischen Leistungsfahig- 
keit uberhaupt. Jedenfalls gleicht die in unserm Falle eingetretene 
Korin der Verblodung durchaus keinem der Bilder, welche Krapelin') 
von den verschiedenen Endzustanden der Dementia praecox zu entwerfon 
versucht hat. In den fruheren Anfallen fehlten etwaige katatone Ziige 
\ollig. Jene kennzeichneten sich samtlich durch ihre ausgesprocheu 
heitere, zeitweise auch reizbare Yerstimmung, durch ihren Bewegungs- 
drang und die Ideenflucht, durch vorubergehend geausserte Grbssenwahn- 
vorstellungen u. s. f. als typische Manien. Abgesehen von dem ersten 
Anfall n in den Madchenjahren“, iiber den genaueres anamnestisch nicht 
bekannt ist, glichen sich der 2.—5. Anfall mit ihrem ineist plotzlichen 
Beginn bei fehlenden depressiveu Prodromalerscbeinungen (eine Ausnahme 
machte nur der dritte Anfall, dem, durch ein angeblich freies Iutervall 

1) Lehrbuch. S. 262. 
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getrennt, eine kurze Depression von mehrt&giger Dauer voranging) — 
mit ihrer iibereinstimmend gleichmassigen Dauer vou ca. 3—4 Monaten, 
ihrem langsamen Abklingen ohne eigentliches melancholiscbes Nach- 
stadium, dem zeitlichen VerhSltuis der heiteren und reizbaren Ver- 
stimmung u. s. f. untereinander mit fast „photographischer Treue“. Erst 
der 6. Anfall, in dem die Kranke „stecken“ blieb, wich von diesem 
Verbalten ab. Er begann genau wie die friiheren unter dem Bilde 
einer reinen Manie, aber statt wie die fruberen nach ca. 4 Monaten aus- 
zuheilen, schlug er ungefiihr urn diese Zeit in eine depressive Phase um. 
Derartige Uebergauge dieser beiden Formen des periodischen Irreseins 
sind nicbts so Aussergewdhnliches. Nach dem Gruudsatz „a potiori fit 
denominatio“ wird man unsern Fall als’eine periodiscke Manie bezeichnen 
miissen, um so mehr als die Manien das Bild zu der Zeit beherrscbten, 
wo die Krankbeit durch den Ausgang in Verblbdung noch nicht getriibt 
war. Die Richtigkeit der Anamnese vorausgesetzt, muss das zeitlich 
weite Abstehen des durch die Gelegenheitsursache der Laktation, wie es 
scheint, ausgelosten zweiten Anfalles von dem ersten auffallen. Inter- 
essaut ist nun in unserm Falle der Befund einer Zyste im rechten Occi- 
pitallappen. Zysten im Gehirn konnen bekanntlich sehr verschiedener 
Natur und Ursprungs sein. Die Zyste kann primiir sein und sekundar 
degenerative Veriinderungen hervorrufen und umgekehrt. Eine echte 
porenzephalische Zyste erscheint in unserm Falle ausgesehlossen, da eine 
primare Agenesie einzelner Hirnteile nicht vorliegt. Vielmehr handelt 
es sich dem ganzen Befunde nach um eine primare Erweichung ini 
Occipitallappen, die von der Rinde bis zur Nahe des Hinterhorns der 
rechten Seitenkammer heranreicht. Durch das Einsinken der Hirnsub- 
stanz an dieser Stello ist es einerseits zu einer lokalen Erweiterung des 
rechten Hinterhorns gekommen, andererseits der an der Oberfliiche frei- 
werdende Raum zum grossten Teil durch Flussigkeitsansammlung in 
den Subarachnoidealraumen und der Pia ausgefiillt worden. Auf diese 
Weise ist eine Pseudoporenzephalie entstanden. Da im Sektiousproto- 
kolle ausdriicklich die Unversehrtbeit der basalen Gehirngefasse bervor- 
gehoben ist, kann es sich nicht um eine Entstehung aus einem arterio- 
sklerotischen Prozess oder aus einer syphilitischen Thrombose gehandelt 
haben. Es bleibt also noch die Moglichkeit, die stattgefundene Er¬ 
weichung aus einem Trauma oder einer Embolie zu erkliiren. Gegen 
Trauma spricht vielleicht die hauptsiichliche Beteiligung des Markes 
neben der Rinde. Beriicksichtigen wir nun aber, dass im Sektiousbe- 
funde das Vorhandensein einer Mitralstenose erwahnt ist, so gewinnt 
die Mbglichkeit einer Embolie, in unserm Falle also einer Embolie im 
Gebiete der Arteria cerebri profunda sehr an Wahrsebeinlichkeit. Am 
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haufigsten stammt der Kmbolus aus dem Herzen, und von dessen Klappen- 
felilern kommt insbesondere die Mitralstenose in Betraclit 1 ). Wahreud 
Hamorrhagien und Thrombose nach Oppenheim fast ausschliesslich 
dem hoheren Alter zukommen, entsteht die Embolie am haufigsten im 
jugemllichen und mittleren Lebensalter. Es ist somit sehr wohl moglich, 
ja wahrscheinlich, dass die vorgefundene Zyste einer im jugendlichen 
Alter aufgetretenen Embolie infolge einer Endocarditis verrucosa valvu- 
lae niitralis ihren Ursprung verdankt. Ich mochte an der Hand der 
Pilczschen Auffassuug diese Zyste fur die periodische Manic atiologisch 
in Ausprucli nehmen; sie hat den pathologisch geanderten Erregbarkeits- 
zu^taml des Gekirus geschaffen, auf dessen Boden sich spiiter die perio- 
dische Psychose etablieren konnte. Eine direkte Einwirkung von 
Wachstums- und sonstigen VerSnderungen der Zyste, wie Hoppe das 
fur seinen Fall tut, auf die einzelnen Anfhlle der Psychose auzunehmen, 
ist dabei nicht notig Mit der Bildung der Zyste ist wohl in unserm 
Falle der pathologisch-anatomische Prozess zum definitiven Stillstand 
gekonirnen. Eine Kommuuikation uuserer Zyste mit dem Ventrikelraum 
existiert nicht, ebensowenig liegen erneute entziindlicke Sckiibe vor, die 
pathologische Druckschwankungen oder eine exsudative Vermehrung 
der Zystenflussigkeit bedingen konnten. Nach Binswanger 2 ) geniigen, 
wonigstens fur die Epilepsie bei derartigen Hirndefekten „die patholo- 
gischen Zirkulationsbedingungen sowie Storungen des intrakraniellen 
Pruckc-s, um Ladungen oder Eutladungen zu veranlassen“. 

„Hirnkongestive Symptome“ haben in unserem Falle nicht vorge- 
legen. Hemianopsie, an die man denken kcinnte, ist der Kranken- 
gesehichte nach nicht zur Beobachtung gekommen, sie konnte freilieh 
auch bei der anfangs meist erregten, spAter verblodeten Krankcn 
leieht ubersehen werden. Dem Sektionsbefuude ahneln die zwei er- 
wahnten Falle Hoppes, in denen ebenfalls Zysten gefunden worden 
Karen; es sei aber hier noch einmal ausdriicklich hervorgehoben, dass 
Jiiser Fall ausser dem Ausgang in Deinenz sich nicht vom typischen 
Bilde des manisch depressiven Irreseins unterscheidet, und dass er ins- 
t>esondere nicht jene von Pilcz 3 ) hervorgehobenen, an Epilepsie er- 
ii'uiemden klinischen Eigentiimlichkeiten und Abweichungen aufweist. 
^on der atiologischen Bedeutuug und relativen Haufigkeit gewisser 
Klappenerkrankungen des Herzens bei den periodischen Psychosen win! 
noch spater die Hede sein. 

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1908. II. Bd. 

S. 9:53. 

■2, Pie Epilepsie. Wien 1899. S. 324. 

3) Die periodischen Geistesstorungen. 

Ar.-biv f. Psychiatrie. B<i. 47. Heft 1. ~ 
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Fall II. August G. Vater Trinker. Periodische Manie 
uach Schkdeltrauma. Dauer der Krankheit ca. 35 Jahre. 
Ausgang in geistige Schw&che. Alto Erweichungen an der 
Basis des rechten Stirnlappens und der Lobi olfactorii 
beiderseits. (15). 

August G. Knecht, geb. 1839. Vater war Trinker. Pat. soli als Kind 
geistig normal gewesen sein, aber eine sehr mangelhafte Erziehung genossen 
haben. Solider Lebenswandel, kein Potus, keine Lues. Im Alter von 23 Jahrcn 
Unfall. G. fiel von einem Wagen, wurde fiberfahren und erlitt eine Gehirn- 
erschiitterung. Unmittelbar nach diesem Trauma macbte G. einen Erregungs- 
zustand durch, fiber welchen anamnestisch nichts Genaues bekannt ist. Nach 
einem Intervalle von 23 Jabren erkrankte er im Frfihjahr 1883 von neuem. Die 
Stello der alten Kopfwunde fing an wieder zu schmerzen und binderte ibn an 
der Arbeit. Nach einem kurzen Depressionszustande machte G. von April 1883 
bis April 1885 einen maniakalischen Erregungszustand durch. Er war zumcist 
in heiterer, gehobener Stimmung, sang, flotete, tanzte, sprach unausgesetzt, 
um bei dem geringsten Widerstande, der seinem Bewegungsdrange entgegen- 
gesetzt wurde, sebr reizbar und gelegentlich gewalttatig zu werden. Zuweilen 
verkannte er die Personen, und zeitweilig schien er auch zu halluzinieren. In 
ganz interkurrenter Weise schoben sich in die „Manie“ kurz vorfibergehende 
Zustande angstlicher Erregung ein. Der Kranke war wahrend der Erregung 
meist kongestioniert, es bestand Pupillendifferenz bei gut erhaltener Licht- 
reaktion. Der Hinterkopf zeigte ein paar mit dem Schadel nicht verwachsene 
Hautnarben. Mitte April hatte G. sich beruhigt. Er arbeitete fleissig, wollte 
nichts von dem wissen, was er in der Erregung getan und gesprocben hatte; 
erwies sich aber in seiner Urteilskraft sehr geschwacht. Nach 11 Jahren er¬ 
krankte G. nach einem angeblich nicht ganz freien Intervalle, wiihrenddessen 
er jedoch seine Stelle als Knecht gut versorgt und sich eine betrachtliche 
Summe gespart hatte, abermals. Im September 1896 wurde an G. ein erhohter 
Drang, sich zu beschiiftigen, Unruhe, fiberstfirztes, hoftiges Reden beobachtet. 
Wiihrend der vorhergehende Anfall angeblich durch Aerger fiber einen (fibri- 
gens gewonnenen) Prozess ausgelost gewesen war, ist diesmal keine Ursache 
nachweisbar. Bei seinerAufnahme in die Anstalt im Januar 1897 war Pat. sehr 
kongestioniert, unruhig, redete mit schwer verstiindlicher Sprache in ideen- 
flfichtiger und abspringender Weise, zeigte sich aber vorfibergehend fixierbar 
und dann orientiert. R. Pup. L. L/R -(-. Kein Tremor. Zunge ohne 
Bissnarbe. Der manische Zustand (G. war in heiterer, gehobener Stimmung, 
schlief wenig, klatschte viel in die Hiinde, zappelte mit den Bcinen, machte 
rhythmische Bewegungen im Bette, dabei schwatzte er fast ununterbrochen, 
einzelne Worte iramer wiederholend, bei semen Reden aber doch immer im 
Zusammenhang bleibend, die Orientierung ging nie verloron) hielt unveriin- 
dert an bis zu dem am 23. Marz 1898 infolge einer Intluenzapneumonie er- 
folgten Tode. 

Bei der Sektion erwicsen sich Schadel, harte und weiche Haute der Kon- 
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vexitat bis auf ein geringes Piaodem nicht krankhaft verandert. Der Stirn- 
lappen war beiderseits mit der Siebbeinplatte durch fadige Verwachsungen 
verbunden, die Olfactorii erschienen graubraunlich, missfarbig, das Gehirn- 
gewicht betrug 1550 g. Die Gefasse der Basis waren stellenweise miissig ver- 
kalkt. An der Basis des rechten Stirnlappens fand sich zur Spitze zu eine ca. 
niarksiuckgrosse, gelblich-orangefarbene Erweichnng, welche sich auf die Rinde 
tescbrankte; ebensolche Erweichungsstellen hatten beiden Gyri recti ent- 
sprechend den Balbus olfactorius ergriflen. Ventrikel nicht erweitert. Ependym 
glait. sonstiger Befnnd ohne Besonderheiten. 

In den erweichten Teilen fanden sich mikroskopisch (Quetschpriiparat) 
verkaikte Ganglienzellen nnd Hamatoidinkristalle, sowie reichlich Kbrnchen- 
zellen. 

Bei einem durch die Trunksucht des Vaters belasteten, von Hnus 
aus geistig normalen, aber obne jede Schulbildung gebliebenen Knechte 
trat im Anschluss an eine Hirnerschutterung bei Kopfverletzung eine 
Psychose auf, die sich spaterhiu als eine periodische Manie dokumentiert 
hat. Vermutlich sind mehr manische Erregungen als die erwabnten 
aui'getreten; von dem zweiten Intervall ist ausdrucklich beraerkt, dass 
in ihm vorubergehend solche erfolgt sind. Bemerkenswert erscheint die 
Tatsache, dass dein zweiten Anfall im Fruhjahr 1883 eine Schmerzhaftig- 
keit der alten Kopfwunde vorhergegangen ist. Ferner sind interessant 
die im Anfalle beobachtete Diflferenz der Pupillen, sowie die Kongestionen 
each dein Kopf. Schon nach dem zweiten Anfall zeigte sich eine deut- 
iiche geistige Schwache, die freilich bei dem einfacben Berufe als Knecht 
den Kranken nicht zu hindern brauchte, sich in seinem sozialen Milieu 
zu halten. Eine gewisse, im letzten Anfalle besonders auffallende Ein- 
furmigkeit des Bewegungsdranges und des Inhaltes der sprachlichen 
Aeus.serungen ist wobl mit der bestehenden geistigen Schw&che in Zu- 
sammenhang zu bringen, im ubrigen weicht auch dieser Fall nicht von 
dem gewOhnlicken Bilde einer- mittelschweren Manie ab. Vor allem 
blieb die Orientierung stets erbalten. Bei der Sektion fanden sich nun 
am Pol des rechten Stirnlappens an der Basis eine alte, auf die Hirn- 
riiule beschrankte Enzephalomalazie und zwei gleiche in der Rinde der 
Lobi olfactorii beiderseits. Unter anderen Stellen (z. B.. Spitze des 
Schlafenlappens) sind aber gerade die unteren Flachen des Stirnlappens 
in d»?r Nahe des Lobus olfactorius Pradilektionsstellen fur die einwirkende 
Gewalt bei Scbadeltraumen 1 ). Auch dasn sich, wie ausdrucklich im 
^cktionsbefunde hervorgehoben ist, die Erweichungen auf die Rinde be- 
sebrurj ken, spricht in unserm Falle fur die traumatische Entstehungs- 

1) Kiippen, Ueber Erkrankung des Geliirns nach Trauma. Archiv fiir 
Psych, und Nervenkrankh. 33. Bd. 1900. S. 5bSfT. 
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weise der vorliegenden Hirnver&nderungen. Sollten die bei G. am 
Hinterkopf konstatierten Hautnarben — aus der Krankengeschichte ist 
daruber Bestimmtes nicht zu entnelimen — der Stelle der Gewalteiu- 
wirkung entsprocheu haben, so wurde doch der Sitz an der Basis des 
Stirnlappens damit nicht in Widersprucli stehen. Im Gegenteil, denn 
nacb einer sehr einleuchtenden Auffassung Kdppens 1 ) bewegt sich das 
ganze an einem Punkte getroffene Gehirn nach der entgegengesetzten 
Seite fort, trifft nun besonders leicht mit den vielen Vorspriingen und 
Kanten der SchSdelbasis zusammen und tragt Kontusionen davon. Wir 
haben also in den Erweichungeu am vorderen Pol des rechten Stim- 
lappens und den Bulbi olfactorii die alten Spuren jener mit Gehirner- 
schiitterung verbundenen Kopfverletzung vor uns, die unsern Krankeu 
damals im 23. Lebensjahre betroffen hatte. Diese „Hirnnarbe“ musste 
aber fur den Kranken imstande gewesen sein, die in seinem Gehirn 
latent schlummernde Neigung zu der periodischen Psychose zu erwecken. 
In diesem Sinne glaube icb auch diesen zweiten Fall als eine Stutze 
fur die Pilczsche Theorie heranziehen zu durfen. 

Sehr grosse Aehnlicbkeit mit diesem Falle hat der Sektionsbefund 
des folgenden, bei dem sich ebenfalls an der Basis des Stirnlappens, 
nSmlich an den Gyri recti, beiderseits alte meningo-enzepkalitische Herde 
gefunden haben. Doch handelt es sich diesmal um eine zirkul&re 
Psychose, und die allerdings in dieser Hinsicht mangelhafte Anamnese 
lasst ein Scli&deltrauma vermissen. 

Fall III. Karoline S. Mutter hysterisch, Brudcr Oder 
Schwester eiues der Grosseltern geisteskrank. Zirkulare Psy¬ 
chose. Dauer derKrankheit mindestens 22 Jahre, wahrschein- 
lich ca. 30 Jahre. Ausgang in Schwachsinn schon nach den 
ersten Anfallen. Meningo-enzephalitische Herde besonders der 
Rinde der Gyri recti beiderseits. Frische Blutung im III. und 
IV. Ventrikel. Ver&nderungen im Riickenmark. (3). 

KarolineS. Dienstmadchen, geb.1845. Mutterwarhysterisch,einBruderoder 
eine Schwester eines der Grosseltern soli in einem Anfalle von Geisteskrankheit 
ein Gebaude in Brand gesteckt haben. S.war als Kind von jeher leicht reizbar 
und zornmiitig, sie erkrankte zum ersten Male mit 17 Jahren angeblich aus 
Schreck beim Anblick eines epileptischen Anfalles einer anderen Person an 
^innerlichen Krampfen u , Magenschmerzen, Aufstossen, Vollsein, hochsteigen- 
der Angst, zusammenschniirendcm Gefiihl im Epigastrium, Zahneknirschen, 
Appetitlosigkeit, schlechtem Schlafe. Wegen tobsiichtiger Erregung Aufnahme- 


1) Ebenda S. 578. 
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in das Stadtazarett zu R. im Herbste 1871, wo sie trs-Mari;-1372 verblieo una 
verschiedene Tobsucbtsamalle durchmachte. Schon damals fiel bei der S. eine 
massige geistige Abschwachung auf. 1m August 1873 musste die S. wegen tob- 
suchtiger Erregung wieder daselbst aufgenommen werden. Pat. schrie, larmte, 
zertriimmerte Gegenstande und wurde tatlich und aggressiv, zwischendurch 
hatte sie- etwa 14 Tage lang dauernde Perioden von Depression, wahrend deren 
sie im Bette liegen blieb, nicht ass und nicht sprach, iiber Angst in der Herz- 
gegend klagte. Auch traten damals tonische Krampfe der Extremitaten auf, 
die als „hysterische u bezeichnet wurden. Im November 1877 wurde Pat. nach 
beck, ubergefiibrt, wo sie bis zum November 1888 verblieb. Wahrend ihres Auf- 
enthaltes daselbst fanden zahlreiche Zyklen statt von Zeiten manischer oder 
bypomanischer Erregung (heiter, erotisch, singt, putzt sich, sehreibt viol Briefe 
oder mebr zornmiitig, querulierend und riisonnierend) und depressiver Stim- 
mung (blieb zu Bett, hatte viel Magenbeschwerden, andauerndes Erbrechen, 
Appeiitlosigkeit, Verstopfung, war trauriger Stimmung). Ausserdem bestanden 
relativ freiereZeiten, in denen dieS.fleissig arbeitete. In den Jahren 1883 —1887 
waren bei der S. sowohl in der manischen als depressiven Phase hiiufig schnell 
vorubergehende Schwindel- und Ohnmachtsanfalle aufgetreten. Sie war rot 
und heiss im Gesicht geworden, war getaumelt und bewusstlos umgefallen. 
Kurze Zeit darduf war sie meist blass und kalt geworden, hatte sich aber immer 
sehr bald erholt, ohne dass jemals Lahmungserschoinungen aufgetreten wiiren. 
Nach einem angeblich freien Intervalle von ca. einjahriger Daucr kam sie im 
Juli 1889 im manischen Zustande in L. zur Aufnahme. Sie war sehr heiter, 
larhte und sprach viel, ausserte zahlreiche Wiinsche, tanzte und sang, wurde 
erotisch und wollte stets einen bestimmten Arzt heiraten. Dabei blieb die S. 
immer orientiert. In den niichsten Monaten klang die Erregung auf eine inehr 
hypomaniscbe Verstimmung ab: die Kranke beschaftigte sich fleissig, war aber 
immer sehr selbstbewusst, verhetzte gem die Kranken untereinander, qucru- 
lierte und rasonnierte viel und benahm sich oft recht ungezogen. In ihren 
sprachliehen und schriftlichen Aeusserungen verriet sich deutliche Idcenllucht. 
Nachdem sie im November und Dezember 1889 etwas ruhiger und geordneter 
srewesen war, folgte im .Januar und Februar 1890 wieder eine hypomaniscbe Er¬ 
regung, die vollig der vorhergegangenen glich. Nach einem Monat ruhigeren 
Verhaltens trat im April eine leichte Depression ein. In den niichsten drei 
M'.naten war die S. wieder in ihrer alten Art manisch, darauf setzte im August 
ziemlich plbtzlich eine tiefere Depression ein, die sich wie die vorhergehen- 
deri besonders auch auf korperlichem Gebiete abspielte. Die Kranke blieb zu 
B-tt, sprach nicht, ass schlecht, schlief wenig, fiihlte sich sehr schwach, gleich- 
zr.tig klagte sie iiber Kopfschmerz und Magenbeschwerden. Fast wahrend der 
ganzen Dauer der Depression bestand heftiges Erbrechen, dessenwegen die S. 
selbst den Magen sich auszuspiilen gelernt hatte. Mit ziemlich plotzlichem 
buis< hlage erfolgte im November 1890 wieder ein manisches Stadium, das fiinf 
Mon ate anhielt. lmMail891 wurde Pat. wieder traurig, wortkarg, und diesmal 
baup’.sachlich ausgesprochen angstlich. Die Angst steigerte sich zu ordent- 
lichen An fallen mit heftigem Zittern. In dieser Weise fand ein weiterer zvkli- 
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sche? AVechsel-statt,. n\it trat in den melancholischen Phasen allmahlich statt 
der mehr depressiven Hemmung der Angsteffekt mebr zutage. Wahrend einer 
solchen seit April 1892 bestebenden Depression trat bei Pat. am 30. Juli 1892 
plotzlich, gewissermassen ganz apoplektiform eine Lahmung beiderBeine ein mit 
Gefiihlslosigkeit in den Beinen und Armen. Die Patellarreflexe waren erloschen, 
die Kopfnerven frei; die mittelweiten Pupillen reagierten prompt auf Licht und 
Akkommodation. Am folgenden Tage batte die Lahmung auch die Anne er- 
grifTen, so dass eine vollige motorische and sensible Lahmung aller Tier Extre- 
mitaten vorlag. Dabei war die Atmung sehr erscbwert, auch war nur noch 
Fliistersprache moglich. Kot und Urin entleerten sich spontan, ohne dass die 
Kranke das merkte. 8Tage spater wurde Beriihrung an den Fusssoblen als ein 
lebhaftes Kribbeln empfunden, in den nachsten Tagen nabm die Bewegungs- 
moglichkeit an Armen und Beinen wieder etwas zu, doch blieben die Exten- 
soren, die totale Entartungsreaktion zeigten, vollig gelahmt: da erfolgte unter 
zunebmender Atemnot der Exitus in der Nacht vom 12. 8. 1892. 

Ausser den Veranderungen am Gehirn und Riickenmark ergab die Sektion 
als pathologische Befunde an den iibrigen Organen einige beetformige Erbaben- 
beiten der Innenflache der Aorta dicht oberhalb der Semilunarklappen und 
mehrere Uterusfibrome. — Das Schadeldach war symmetrisch, die Knocben 
ziemlich schwer. Wenig Diploe, Innenfliiche ohne Exostosen, Dura aussen und 
innen glatt, im Langsblutleiter reichlich Cruor, Pia der Konvexitat leicht 
milchig getriibt, in ibren Maschen voll hellen Serums. An der Basis Dura 
glatt, Sinus enthalten geronnenes Blut. Gewicht (mit weichen Hauten und 
Fliissigkeit) 1210 g. Pia von der Hirnoberflache in breiten, sukkulenten Fetzen 
leicht abziehbar, Windungen etwas schraal, Sulci breit, Anordnung der Win- 
dungen die regelmassige. An beiden Unterflachen des Stirnhirns (Gyri recti) 
Verwachsungen der Pia mit der unterliegendeu hartenHaut iiber beiden Orbitae. 
Nach dem Ablosen finden sich Substanzverluste der Gehirnrinde dortselbst und 
eine gelbbraunliche Verfarbung der Rindensubstanz, wahrend die Marksubstanz 
beim Einschneiden noch weiss erscheint, dahingegen einige Liicken im Gewebe 
zeigt. Pia an der Basis sonst zart, Gefiisse nicht verandert. Wcisse Substanz 
enthalt zahlreiche Blutpunkte, Seitenventrikel nicht erweitert, Ependym glatt. 
Bei ErofTnung des Ventriculus 111 findet sich ein dunkles Blutgerinnsel, ein 
feines, fadenfbrmiges Blutgerinnsel zieht vom Ventriculus III durch den Aquae- 
ductus Sylvii in den Ventriculus IV hinein, wo seine Spitze aus dem Foramen 
Magendi heraushangt. Die Form des Gerinnsels im Ventriculus IV ist schreib- 
federfbrmig und beweglich. In den grossen Ganglien, im Kleinhirn usw. auf 
Durchschnitten makroskopisch keine Veranderungen sichtbar. — Im Riicken- 
mark: Dura aussen und innen glatt, nur im Zervikalmark auf der Hinterseite 
etwas mehr mit den weichen Hauten verwachsen. Weiche Haute zart, nur hier 
und da in der Arachnoidea kleine Knorpelplattcben eingelagert. Venose Blut- 
gefiisse auf der Hinterseite der Pia stark mit Blut gefiillt, auf der Vorderseite 
nur miissig. Graue Substanz besonders nach dem Lendenmarke zu teilweise 
tleckig gerotet. Grauglasige Verfarbung der Seiten- und Hinterstriinge, beson¬ 
ders nach unten zunehmend. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lebre von den periodischen Psychosen usw. 


103 


Symptomatologisch weicht auch dieser Fall ausser der relativ fruh- 
zeitig eingetretenen geistigen Abschw&chung nicht vom Zustandsbilde 
des manisch-depressiven Irreseins ab. Ein ausgesprochen zyklischer, 
spater rein alternierender Verlauf ist ihm eigen. Mit dem Eintreten 
der Kranken in das Ruckbildungsalter tritt auch eine bemerkenswerte 
I'mformung der depressiven Phasen auf, indem an Stelle der rein nie- 
dergedruckteu und hoffnungslosen Stiramung mehr die innere Beunrubi- 
gung, die Angst tritt. Auffallend sind die wahrend einer Reihe von 
Jahren aufgetretenen zahlreichen Schwindel- und Ohnmachtsanfiille, die 
man vielleicbt als „hirnkongestive w Symptome auffassen darf. Ein klini- 
scbes Sonderinteresse darf der Fall vielleicht auch wegen der schweren 
S to run gen des Digestionstraktus, die in der Depression regel mkssig das 
Bild beherrschten, beanspruchen. Namentlich das heftige, andauernde 
Erbrechen ist recht interessant. Ein ahnlicher Fall von Mordret ist 
bei Pilcz erwShnt. Moglicherweise hat sich bei der erblich belasteten 
Kranken — die zahlreicben nervosen Symptome der Jugendzeit, sowie 
die wahrend der ersten Anfalle beschriebenen hysteriformen Attaeken 
lasseu darau denken — die Psychose auf dem Boden einer hysterischen 
Veranlagung entwickelt, der Sektionsbefund weist uns aber betreffend 
der Aetiologie noch einen anderen Weg, der auch das friihzeitige Auf- 
treten der Demenz verstandlich macht. Es findet sich namlich in einer 
den pathologisch-anatomischen Befund des vorigen Falles geradezu 
kopierenden Weise auch liier eine gelbbraunliche, in der Hauptsache auf 
die Rinde beschrankte Erweichung im Lobus olfactorius beziiglich Gyrus 
rectus und zwar auch bier symmetrisch beide Stirnlappen betreffend. 
Trotz des Fehlens eines Traumas in der Anamnese mochte ich auch 
bier die traumatische Entstebung dieser Enzephalomalazien verniuten. 
Wahrend des jahrzehntelangen Anstaltsaufenthaltes der Kranken ist ein 
Trauma nicht zur Beobachtung gekommen, es muss also in die Zeiten 
vorher verlegt werden. Wir wissen ausserdem, dass selbst ohne direkte 
Kopfverletzung und ohne dass es zur Gehirnerschiitterung kommt, (lurch 
einen Fall auf die Fusse, das Gesass z. B. derartige Erweichungen im 
Gehirn zustandekommen kbnnen. Gegen eine einfache Erweichung 
spricht die Mitbeteiligung der Pia, die in unserem Falle mit dem Gehirn 
un dieser Stelle und mit der Dura zirkumskript verwachsen war. An- 
<iere isolierte Stellen der Hirnrinde, die in gleicher Weise erkrankt ge- 
wesen wiiren, fauden sicb nicht. Der Sitz ausschliesslich an der Basis 
df-s Stirnlappens, einer, wie wir wissen, bei Schadeltraunia bevorzugten 
Stelle, fill It sehr fur die traumatische Entstebung ins Gewicht. Aus- 
ilrucklu-Ai sind ferner im Sektionsprotokolle die Substanzverluste in der 
Rmde und die Lucken in der makroskopisch sonst unveranderten be- 
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nachbarten weissen Substanz hervorgehoben. Aber gerade solclie Lucken 
und Defekte sind es, die nach Kbppen 1 ) ausschliesslich auf eine trauma- 
tische Entstehung hinweisen. „Nabezu sicher wird die traumatische 
Entstehung, wenn die Narben und Defekte an der Gehirnbasis aufzu- 
finden sind“. Der ganzen Beschreibung nach handelt es sich um einen 
alten, abgelaufenen Prozess. Deshalb und wegen der ganz isolierten, 
wenn auch symmetrischen Lokalisation an der Basis des Stirnlappens 
halte ich auch die Mbglichkeit fur ausgeschlossen, diesen Befund nait 
der akuten, infcktiosen, unter deni Bilde einer Landryschen Paralyse 
verlaufenen Myelitis und mit der Ventrikelblutung in Zusammcnhang 
bringen und somit in unserem Falle ein Analogon zu jenen seltenen, bei 
Oppenheim 2 ) angefiihrten Beobachtungen selien zu kbnnen, wonach 
eine unter der Form rein enzephalomalazischer Herderkrankungen vor- 
komniende Enzephalitis sich mit einer Myelitis kombinieren kann. 

Ein anamnestisch wieder sicher verbiirgtes SchSdeltrauma liegt dem 
folgenden Falle zu Grunde, der klinisch unter dem Bilde einer periodi- 
schen Manie verlaufen und wegen seiner (Combination mit einer Tabes 
und der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen Paralyse von be- 
sonderem Interesse ist. 

Fall IV. Ernst Pf., Dekorateur, erblich nicht belastet. 
Lues. Schadeltrauma. Periodische Manie. Dauer der Psy- 
cliose zirka 7 Jahre. Ausgang in Demenz, ausserdem Ta¬ 
bes. (13.) 

Ernst Pf., Dekorateur, geb. 1S45, erblich nicht belastet, lernte gut. lm 
40. Lebensjahr Sturz auf den Kopf (Schadelbruch?). Erwarb schon viel friiher 
Lues. Ob schon Tabes zur Zeit des Traumas bestanden hat, ist leider nicht 
bekannt. Nachdem schon einige Erregungszustiinde vorausgegangen waren, in 
denen der Pf. sehr lebhaft und gehobener Stimmung gewesen war und Grbssen- 
ideen geaussert hatte, wie: er sei sehr reich, sei Geschiiftsfiihrer in den gross- 
ten Geschiiften gewesen, ein Geldbrief mit 3000 Mark sei ihm unterschlagen 
usw., kam er wegen eines erneuten Erregungszustandes am 16. Juli 1892 zur 
Aufnahme in die hiesige Anstalt. Er war hier zuniichsl in sehr gehobener 
Stimmung, redete in einem fort, ausserte Grossenideen, die sich aber im Be- 
reicli des Moglichen hielten, zeigte lebhaftes Mienenspiel und reichliches Gesti- 
kulieren. Somatiseher Befund: Am linken Scheitelbein mit Knochen ver- 
wachsene Hautnarbe. Pupillen kreisrund, gleichweit, L/R prompt und aus- 
giebig. Zunge zittert nicht. Bubonen beiderseits und Narbe an dor Gians 
penis. Knieretlexe felilen. Hyperiisthosie der Zehen. Leichte tabische Gang- 
storung. Keine Sprachstbrung, keine paralytische Scliriftveninderung. — Pat. 


1) h op pen 1. c. 

2) Lehrbueh der Nervenkrankhciten. S. 948. 
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lot die ersten 3 Monate das Bild einer mittelschweren Manie, war immer ge- 
hobener, leicht reizbarer Stimmung, sang, redete unaufbbrlich, schrieb viele 
Briefe. machte Gedichte, unterschrieb mit Freiherr von Pf., stbrte schon in 
alier Friihe, liess keinen in Ruhe, reizte die anderen Kranken, verspotteto und 
verhetzte sie, und geriet deshalb leicht in Schlagereien. Sein stbrendesWesen 
schrieb er seinem Temperamente zu, erkannte es nicht als krankhaft an. 

Mitte September soweit beruhigt, dass er sich in der Gartnerei beschiif- 
tigen konnte. 

1 St*4. Verhiilt sich ruhig, leidlich geordnet, zeigt hypomanische Ziige, 
tyrannisiert andere Kranke bei der Arbeit, kommandiert sie, fahrt sie grob an, 
tat selbst sehr wenig. 

lm Sommer macht or allein grosse Spaziergange, vertriigt sich aber 
scawer mit anderen Kranken. 

1895. Vollig ruhig und geordnet, beschiiftigt sich, hat keine Klagen, ist 
freundlich und hbflich gegen Aerzte und Kranke, schreibt ganz geordnete 
Briefe. vergisst keinen Geburtstag seinerVerwandten. ,,Keinerlei Aeusserungen, 
die auf Wahnideen, krankhal’te AtTekte hindeuten a . 

5.—11. 10. 1895. Nach St. beurlaubt. 

12. 10. Kehrt in einem neuen Erregungszustande zuriick, zankt sich viol, 
ist sehr streitsiichtig, boshaft. 

November. Bosh aft. Gehobene Stimmung, hat sehr viel \\ iinsche, niischt 
sich in die Gesprache der andern, schreibt viel Briefe. 

15. 11. Leicht erregbar, liippisches VVesen, sammelt Steinchen im Garten. 

Dezember. Streitsiichtig, beklagt sich iiber schleclite Behandlung. 

1896. Januar. Ruhig, aulfallend still, etwas zuriickhaltend in seinem 
'Vesen. 

Februar. Wieder ganz geordnet, beschaftigt sich, zunehmende geistige 
Atschwiichung aufTallend. 

Juni. Grosser Furunkel im Nacken, der operiert wird. 

2. 7. Erkrankt mit Fieber. 

7. 7. Stirbt an Sepsis. 

Die Sektion ergab am Gehirn und Ruckenmark folgenden Befund: Schii- 
de.’Jach sehr schwer und dick, wenig Diploe. Dura aussen und innen glatt. 
Iru Langsblutleiter fliissiges Blut. Pia iiber linkem Scheitellappen etwas ver- 
da'kt und getriibt, massig durchfeuchtet. Am linken Schliifenlappen iiber der 
Paukenhuhle Pia mit Dura und Gehirn verwachsen. Im Felsenbein keine Kite- 
rung. Massig starke, gelblich knotige Einlagerung in der Arteria vertebral is. 
Weiche Haute sonst zart, nicht getriibt, ohneSubstanzverlust loslbsbar. Bau der 
'Vindungen nicht abnorm. Viele Blutpunkte in den Hemispharen. Seitenven- 
tnkel etwas weit. Ependym glatt. Ventric. Ill und IV ohne Befund. Grosse 
Ganglien, Kleinhirn, Briicke ohne makroskopisch sichtbare Veranderungen. 

Pviickenmark: An der dorsalen Seite Arachnoidea verdickt, mit Dura hier 
und da verwachsen. Graue Streifung der Hinterstriinge, im Zervikalmark eben 
angedeutet, nach unten zu immer deutlicher werdend. 
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Einwandsfreie Mitteilungen fiber Tabesffille, kombiniert mit perio- 
discher Manie oder zirkul&rem Irresein, liegen nur sehr sparsam in der 
Literatur vor. Auch in unserm Falle lassen Lues in der Anamnese, die 
bestehenden der Psychose, wie es scbeint, vorausgegangenen tabischen 
Symptome, die besonders vor der Aufnahme reichlicher geausserten 
Grfissenideen, der schliesslicbe Ausgang in geistige Abschwachung es 
von vornberein wahrscheinlich sein, dass es sich nur um manische Zu- 
standsbilder einer Paralyse und um Remissionen im Krankheitsverlauf 
gebandelt hat, die die periodische Manie vortauschten. Solche lang- 
dauernde Stillstande dcs Leidens sind nach Binswanger 1 ) besonders 
ffir die Tabesparalyse charakteristisch. Auch Urteilsstorungen und Ge- 
dacbtnisdefekte kfinnen lange Zeit fehlen, wfihrend grfibere sittliche De- 
fekte im Vordergrund steben. Trotz dieser Einschrankungen spricht 
aber doch vieles in unserm Falle ffir periodische Manie und gegen Para¬ 
lyse. In der an der Gehirnbasis am vorderen Pol des Schlafenlappens, 
einer der von Koppen besonders hervorgehobenen Pr&dilektionsstellen, 
gelegenen Herderkrankung baben wir wohl das anatomiscbe Substrat 
ffir die Gewalteinwirkung zu erblicken, die beim Schadeltrauma das 
Gehirn getroffen hat. Im Gbrigen spricht der Sektionsbefund, wenigstens 
der makroskopische — nur dieser liegt vor — keineswegs fur Paralyse. 
Auch muss es aufTallen, dass selbst nach jahrelangem Bestehen der 
Krankheit die fur Paralyse so charakteristischen nervfisen Reiz- und 
Ausfallerscheinungen fehlten. Die Lichtreaktion der Pupillen (trotz der 
Tabes!) war prompt und ausgiebig. Die Fazialisinnervation war nicht 
gestfirt — man denke an das lebhafte Mienenspiel —, Schrift- und 
Sprachstfirungen kamen niemais zur Beobachtung. Nun hat der Krauke 
schon vor der Aufnahme mehrere Erregungszustande durchgemacht und 
wfthrend der Anstaltsbeobachtung zwei typische Manien geboten, die 
durch ein etwa einjahriges Intervall von einander getrennt waren. 
Selbst wenn man dieses Intervall als eine einfache Remission bei Para¬ 
lyse auffassen kfinnte, so haben doch die manischen Znstandsbilder bei 
der Paralyse nicht die lange Dauer wie z. B. der erste in der Anstalt 
beobachtete Anfall, der durch ein ausgepragt hypomanisches Nach- 
stadium zur Heilung kam. Im Gegensatz zu den meist manischen 
Zustandsbildern haben bier die manischen Anfiille eine niehr selbststau- 
dige Bedeutung gewonncn, und namentlich die hypomanischen Zuge 
pflegen der Paralyse ganz fremd zu sein. Sehr Jreffend hat meines 
Erachtens Regis 2 ) hervorgehoben, dass der periodische, namentlich aber 

1) Binswanger, Die allgemeine progressive Paralyse dcr Irren (Dementia 
paralytica). Deutsche Klinik Bd. VI. 11. Toil. S. 107. 

2) Zit. bei Pilcz, Die periodischen Geistesstbrungen. Jena 1901. S. 184. 
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der zirkulare Maniakus rasonnierend, streitsuchtig, boshaft, nSrgelnd ist, 
kurz. die Zuge der Folie raisonnante erkennen litsst — genau wie unser 
Kranker — w&hrend der manische Paralytiker gutuiiitig, ruhrselig sich 
zeigt und alle an seinem Glucke teilnehmen lassen mfichte. Auch 
wurdeu die Grossenideen, die keiueswegs die unsinnige Expansion des 
Paralytikers zeigten, nur in der manischen Erregung geaussert, im Inter¬ 
val! liess in dem geordneten Benebmen des Kranken nichts auf „Wahn- 
ideen und krankhafte Stdrung der Affekte w schliessen. 

Von dem Bilde, das KrSpelin 1 ) von den Tabespsychosen gibt, 
weicht unser Fall wesentlich ab; auch gestattete der Sektionsbefund 
nicht, eine periodiscbe Psychose im Sinne Ziehens als auf dem Boden 
einer Lues cerebri entstanden anzunehmen. 

Auf Grand dieser Ausfiihrungen mdchte ich die dnrch das Schadel- 
trauma gesetzte Herderkrankung des Gebirns atiologisch fur die perio- 
dische Psychose in Ansprach nehmen und neige dazu, den Fall als 
eine reine Koinbination mit Tabes aufzufassen. Wabrend der letzten 
manischen Erregung und besonders nach Abklingen derselben machte 
sich in diesem Falle die geistige AbscbwSchung deutlich bemerkbar. 

Zahlreiche durch das ganze Gehim verstreute Erweichungsherde 
arteriosklerotiscben Ursprunges liegen in dem folgenden Falle einer 
zirkularen Psychose vor, die sich bei einem 60jahrigen Manne nach 
jahrzehntelangem Alkobolgenuss entwickelt hat. 

FallV. Ernst P. Vater war Trinker, Mutter litt an Angst- 
zustanden. Zirkulare Psychose. Dauer der Krankheit ca. 
10 Jahre. Ausgang in erhebliche geistige Abschwachung. 
Hochgradige Arteriosklerose der Gehirngef&sse an der B’asis, 
multiple alte Erweichungsherde im Hemispharenmark des 
Gross- und Kleinhirns, im Kopfdes Schwanzkernes, im Linsen- 
kern, im Thalamus opticus der linken Seite. (20). 

Ernst P., Holzsager, geb. 1829. Vater war starker Trinker, Mutter soli 
an Angstzustanden gelitten haben. Zwei Sohne des P. endeten durch Selbst- 
mord. P. war jahrzehntelang Trinker gewesen, 7 Jahre vor dem Ausbruch der 
Psychose hat er ein Delirium tremens durchgemacht, hiiulig in seinem Leben 
war er mit dem Strafgesetzbuch in Konflikt gekommen. Nachdem P. angeblich 
seit 4 Jahren keinen Scbnaps mehr getrunken hatte, erkrankte er im Miirz 1890 
mit Erregung und befand sich deswegen von Ende Mai bis Ende Juni in der 
hiesigen Anstalt. Ausser einer tragen Lichtreaktion der Pupillen somatischer 
Befund ohne Besonderheiten. P. war wahrend dieser Zeit angstlich, wehleidig, 
klagte uber allerhand vage Scbmerzen, fiihlte sich zur Arbeit zu schwarh, zeit- 


1) Lehrbuch. 7. Auflage. S. 414. 
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weise war er auch erregt und schimpfte. Wahnvorstellungen und Sinnes- 
tauschungen sollen damals nicht bestanden haben. 1m September 1892 Neuauf- 
nahme wegen wieder aufgetretener Erregung. P. bot jetzt das Bild einer mani- 
schen Erregung, er begriisste Arzt und Oberwarter sehr lebhaft, befand sich in 
sehr gehobener Stimmung, gestikulierte lebhaft, redete viel, floclit viel Bibel- 
spriiche in seine Reden ein, riihmte sich als alten Soldaten u.s.f. Er ling zwar 
bald an, sich zu beschiiftigen, war aber dabei immer sehr selbstbewusst, redete 
unausgesetzt, liess andere gar nicht zu Worte kormnen, und ass sehr reichlich. 
l)ie Erregung nahm allmahlich zu, P. wurde vollig schlaflos, auch nachts laut, 
priigelie andere Kranke, machte allerhand Faxen, schnitt Gesichter, schlug sich 
drohnend auf die Brust. Dabei war die Stimmung sehr labil. Auf der Hohe 
dor Erregung wurde er drohend, schimpfte unfiatig, ausserte auch Grossen- 
ideen, wie er sei derHerrgott. MitteJanuar 1893 trat plotzlich ein Umschlag in 
Depression ein. P. war jetzt wehleidig, arbcitete nicht, weil er sich zu schwach 
dazu (iihlte. In noch leicht depressiver Verfassung wurde er Mitte April 1893 
entlassen. Doch schon nach 3 NVochen musste er wegen nianischer Erregung 
wieder aufgenomtnen werden. Bis zu seineui am 8. 5. 99 infolge Lungentuber- 
kulose erfolgten Tode bot P. fernerhin ein deutliches Bild zirkuliiren Irreseins, 
indem ein fortwahrender Wechsel von nianischer Erregung und depressiver 
Hemmung sowie ruhigerer Zeiten abwechselte, in denen P. zwar nicht vollig 
frei war, aber doch fleissig arbeitete. Die Anfa 11 e glichen sich untereinander 
sehr: in der Manie in gehobener, selbstbewusster, oft auch sehr labiler Stim¬ 
mung, nannte sich v. P., war ^alter Soldat u , „der Kaiser 14 , „der Herrgott u , 
dabei redete er viel, predigte, schimpfte, briillte, schlug sich in stereotyper 
Weise an die Brust, machte allerhand Faxen, ass gierig, war beim geringsten 
Widerstand enorm reizbar und sehr bereit zura Zuschlagen. In der depressiven 
Phasedagegen: wehleidig, riihrselig, fiihlte sichmiide und schwach, bezeichnete 
sich als einen ,.armen Knecht Gottes 44 , ,,als grossen Siinder 44 , weinte viel, betete, 
arbeitete nicht und ass sehr sehiecht. In der zunehmenden Monotonie der mo- 
torischen Erregung und der Unproduktivitiit in der manischen Phase offenbarte 
sich ebenso wie in seinem Vcrhalten wahrend der ruhigeren Zeit immer deut- 
licher die geistige Abschwiichung. 

Die Sektion ergab alte und frisehe Erscheinungen von Lungentuberkulose, 
geringfiigige Atheromatose der Aorta ascendens und beginnende Nieren-Leber- 
schrumpfung. Das Stirnbein zeigte sich erheblich verdickt. Hier war auch die 
Dura rauh und mit dem Knoehen verwachsen. Die weichen Hiiute der Kon- 
vexitiit erwiesen sich als getriibt und verdickt und enthieiten viel Fliissigkeit 
in ihren Maschen. Gehirngewicht 1250 g. Die Gefiisse an der Basis waren 
stellenweise sehr stark verdickt, mit gelben harten Knoten in ihrer Wand 
und auf kiirzere Strecken starrwandig. Dagegen enthieiten sie nirgonds feste 
Thromben oder lockercs Gerinnsel. Die Anordnung der Windungen war die 
gewohnliche. Die Seitenventrikcl waren deutich erweitert, nur im lV.Ventrikel 
zeigte sich leichte Kbrnelung des Ependyrns. Bei Durchsc-hnitten durch die 
llirnsubstanz fanden sich sowohl in der rechten als auch in der linken Hemi¬ 
sphere einige hirsckorn- bis linsengrosse Erweichungsherde, desgleichen ein 
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grbsserer Erweichungsherd ira Kopf des Schwanzkernes der linken Seite und 
einige kleinere im Linsenkern derselben Seite. Ferner ein solcher im Thalamus 
opticus der linken Seite. In der rechten Kleinhirnhemisphare befand sich ein 
erbseo grosser, intensiv braunrot gefarbter Herd. Die iibrigen Teile des Ge- 
hirns erwiesen sich frei von makroskopischen Herderscheinungen und Veriin- 
derungen. 

Hier hat sich also bei einem erblich beiasteten Mamie im Gl. Lebens- 
jahre auf dem Boden des chronischen Alkoholismus eine zirkulare Psy- 
cho.se entwickelt, die klinisch als ein selten reiner Fall des typischen 
zirkularen Irreseins verlaufen ist. Es entspricht somit dieser Fall fast 
buchstablich genau einer von Binswanger 1 ) mitgeteilten Beobaehtung, 
dem „zweinial Falle von zirkularer Geistesstfirung bege?net“ sind, 
..welclie sich bei einfach erblicher Belastung mid oline friihere Anzoidien 
erbiicher Beliaftung bei schon seit Jahren bostehendem dirnnisclien 
Alkoholismus erst im reiferen Lehensalter entwickelt hatte.“ 2 ) (>'• von 
diesen Binswangerschen Fallen Sektionsbefunde vorliegen, ist mir niclit 
bekannt. In unserm Falle ergiht der pathologisch-anatnmisclie Befuiid 
woiil einwandsfrei, dass die zahlreichen durch das gauze Gchirn ver- 
streuten alten Erweichungsherde, die ich im Sinne von Piicz fi'ir die 
Aetiologie der zirkularen Psychose verantwortlich machen mochte, das 
Mittelglied bilden zwischen der durch den langjahrigen Alkoholismus ver- 
ursachten Arteriosklerose einerseits und der Geistesstorung andererseits. 
ApoplektischeAnfalle, hirnkongestive Symptome sind wahrend derAnstalts- 
behandlung nicht bemerkt worden. Dadurch gewinnt die Wahrscheinlich- 
keit, dass diese Herde der Psychose zeitlich vorangegangen sind. Die 
Anamnese lasst uns hier im Stich. Freilich sitzen ja auch die Herde 
meist an Stellen, die sich klinisch durch nervose Ausfall- odcr Reizer- 
scheinungen kaum manifestieren konnten. Ueberhaupt wenn man den 
Sitz der in unsern Fallen zur Beobaehtung gekommenen Herde beriick- 
sichtigt, so erhalt man fast den Eindruck, dass unter den „Hirmiarbeir‘, 
die nach Piicz in der Aetiologie der periodischen Psychosen eine 
Rolle spielen konnen, besonders die an motorisch indifferenten Hegionen 

1) I.ehrbuch der Psych. Jena 1904. Allg. Psych. S. 70. 

’1) Vergl. hierzu auch folgenden Fall, der leider aus unserer Beobaehtung 
ausgeschieden ist. 0. H., Oberlootse, 69 Jall re alt, angeblich erblich niclit 
belastet, bisher geistig vollig gesund, erkrankto nach langjiihriirem starken 
Alkoholismus im ol. Eebensjahre erstmalig mit Depression. Seitdcm mit I’nter- 
breebung durch ein 5- und 3jahriges Intervall zirkular. April 1909 noch leiclit 
depressw entlassen. Schwere Manie (Halluzinationen, Grbsscnideen, hochgra- 
digf; motorisebe Erregtheit). Demenz war nicht nach/.uweisen geweson. 1 /., J a h r 
vor Ausbruch des ersten Anfalles machte H. einen Gelenkrheumatismus durch. 
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des Gehirns gelegenen es siod, die, statt in motorischen Ausfall- oder 
Reizerscheinungen sich entladen zu konnen, den Reiz zu einer perio- 
dischen Psychose abgeben. Was die Arteriosklerose selbst betrifft, so 
mbchte ich mich der Auffassung von Hoppe 1 ) anscliliessen, der in der 
Arteriosklerose nur dann eine Hirnkrankheit im Pilczschen Sinne er- 
blickt, weun in ihrera Gefolge Gefasse verOden und hiernach sich Er- 
weichungsherde bilden oder durch Gefassruptur Blutungen entstehen. 
„Das waren dann ricbtige Hirnherde, die durch die entstehende Narben- 
bildung periodische Psychosen verursachen kOnnen.“ 

Sebr uberraschend ist die Aehnlichkeit unseres Falles rait dem be- 
reits erwahnten von Saiz 2 ). Anch bier handelt es sich um eine zirku- 
lare Psychose bei einem ebenfalls in den 60er Jabren sich befindenden 
Individuum. Auch hier ergab die Sektion Arteriosklerose der Gehirn- 
gefassc und zahlreiche bis linsengrosse arterielle Erweichungungsherde 
im Hemispharenmark und auf dem Thalamus opticus. Beide Falle 
batten zu geistiger Abstumpfung gefuhrt. Solche „Spatformen u des 
manisch-depressiveu Irreseins sind seit den Pilczschen Arbeiten mehr- 
fach veroffentlicht worden. Alle diese Falle traten nach Apoplexien 
auf, oder mehrfach erst wahrend der Psychose aufgetretene Apoplexien 
liessen auch den Ursprung der Psychose selbst aus einem vorhergegan- 
genen Schlagaufall vermuten. Doch haben Falle der letzteren Art natiir- 
lich nur eine zweifelhafte Beweiskraft. Hierher wiirde z. B. der Fall 
von Chotzen 3 ) gezShlt werden konnen, obgleich dieser selbst die der 
Psychose vorhergegangene Arteriosklerose ohne Vermittelung durch eine 
Hirnerkrankung als Ursache der Geistesstorung betrachtet. Ich erinnere 
ferner an unsere Auffassung des einen der Albrechtschen Falle, ferner 
an den Fall (No. 1) jener periodischen Manie, die bei einer 53jahrigen 
Frau ohne nachweisbare Ursache zum Ausbruch kam, und bei der 
wahrend eines spateren Anfalles ein 24stundiger Zustand von Bewusst- 
losigkeit und Gefassorgasmus ohne eigentliche Lahmungserscheinungen 
zur Beobachtung gekommen war. RIehr Beweiskraft haben die Falle 
von Scheiber 4 ) und Neisser 5 ). Scheiber beobachtete nach Apo- 
plexie einen tiiglich alternierenden Wechsel manischer und depressiver 
Phasen. Es kam zu einer merkbaren geistigen Abschwachung. Eine 
Obduktion hatte nicht stattgefunden. In dem Ncisscrschen Falle ent- 

1) 1. c. S. 348. 

2) 1. c. S. 137. 

3) 86. Sitzung des Vercins ostdeutscher Irreniirzte zu Breslau. Allgem. 
Zeitschrift I’iir Psych. 1P05. S. 86f). 

4) Westphals Archiv liir Psych, u. Xervenkrankh. Bd. XXXIV, S. 225. 

5) Allgem. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 51). S. 774. 
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wiekelte sich nach einem apoplektischen Anfall mit Sprachstoruug und 
linksseitiger Hemiparese bei einem erblich wenig belasteten 51jahrigen 
Fraulein eine zirkulare Psychose. Wahrend einer langeren manischen 
Phase traten wiederholt aphasische Anfalle rein transkortikaien moto- 
rischen Charakters ein von der Dauer weniger Minuten bis einiger Stuuden. 
Bereits ini 6, Krankheitsjahre stellte sich ein deutlicher Ruckgang der 
Iutelligenz und starke Abnahme des GedSchtnisses ein. Schlipsslich 
hat Ennen 1 ) noch den sofortigen Uebergang der Exaltation in Depres¬ 
sion bei einem Manisch-Depressiven nach Apoplexie beobachtct. 

Von den Fallen, die, ohne grobe anatomische Veranderungen in 
cerebro zu haben, sich doch wegen in der Kindheit durcbgemachter 
Entzuiulungen des Gehirns, beziiglich seiner Haute eng an die Beob- 
acbtuugen 1—V anschliessen, sei der folgende noch ausfuhrlicher ange- 
fuhrt, weil er der einzige ist, welcher an Epilepsie erinnernde Ab- 
weiehuiigen in seinem Verlaufe gezeigt hat. Bei der Obduktion fand 
sich eine Piatrubung in einer fur gewisse Formen der Himhautentziindung 
cbarakteristischen Lokalisation an der Basis in unmittelbarer Umgebung 
des Chiasnia. Vielleicht batte auch eine mikroskopische Untersuchung 
in den benachbarten Teilen der Gehirnrinde die Spuren einer alien herd- 
artigen Erkrankung aufgedeckt. 

Fall VI. Hermann R., Knecht. Periodische Manie. Keine 
Hereditat, als Kind im 2. Lebensjahr schwere Gehirnhautent- 
ziiridung, die 1 j 4 Jahr gedauert haben soil. Dauer derKrank- 
heit ca. 30Jahre. Ausgang in bochgradige VerblOdung. Pia 
an der Basis cerebri in der Umgebung des Chiasma nerv. optic, 
getrubt und verdickt (16). 

Hermann R., Knecht und Bauernsohn, geb. 1850. Keine erbliche Be- 
hsiung. Trotz einer im 2. Lebensjahr aufgetretenen ca. dreimonatigen scbweren 
Gehirnhautentziindung lernte er rechtzeitig gehen undsprechen, kam spiiter auch 
in der Schule ganz gut fort, war aber anders als andere Kinder, aufgere<rt, 
eigensinnig, dabei Trieb zum Weglaufen. Im 17. Jahre lief er einmal plbtzlich 
davun und liess sein Vieh im Stich. Mit dem 19. Jahre begannen bei dem 11. 
nunische Erregungszustande aufzutreten. Er selbst hatte friiher, als er noch 
nicht verblodet war, angegeben, er fiihle sich wahrend der Krankheit sehr wohl 
ond stark, wenn er wieder merke, dass er miide werde, gehe die Krankheit zur 
Besserung. Unmittelbar nach der Erregung machte er „den Eindruck eines 
Mrlancho’iikers^. Kach wiederholten Anfiillen, wahrend denen er zu Pause in 
riiiem Stalle eingesperrt war, kam er, geistig schon erheblich geschwiicht, im 
44.Lebens)ahve zur Aufnahme in die Anstalt. Hier war er zuniichst in hoitercr, 


Vi Mendels Zentralblatt. 1902. No. 2. 
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gehobener Stimmung, sang, hiipfte heram, scblug sich vor die Brust und redete 
viel mit schwer verstandlicher Sprache; dabei war die Ideenflucht, wenigstens 
in einer ihrer Komponentcn, in der erbohten Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit 
angedeutet. Der Kranke griff bald nach der Uhr des Arztes, bald erregten die 
Krahen vor dem Fenster seine Aufmerksamkeit u. s. f. Gelang es, den R. zu 
fixieren, gab er gute und prompte Antworten. Er zeigte sich dabei orientiert. 
Sinnestauschungen und Wahnideen fehlten. Allmahlich beruhigte sich der 
Kranke bis zur Moglichkoit, sich einigermassen geordnet zu beschaftigen. 
Dann kamen Zeiten, in denen er stumpf und teilnahmslos herumstand; doch 
traten immer wieder neue Erregungszustande ein, die bei rasch zunehmender 
Verblodung an Stelle gesteigerter motorischer Geschiiftigkeit immer mehr den 
Charakter einer blinden Wut annahmen. Dabei ging die Orientierung verloren, 
der Kranke kannte seine Umgebung nicht mehr, er schien zu halluzinieren und 
schlug oft, wie gegen vermeintliche Feinde, wild um sich. Infolge Lungen- 
tuberkulose kam der hochgradig verblodete Kranke im 48. Lebensjahre zum 
Exitus. Krampfanfalle, Zungenbiss usw. waren nie zur Beobachtung gekommen. 

Linke Stirnhalfte steht etwas vor. Stirnbein etwas dick. Dura aussen 
und innen glatt und glanzend, imLangsblutleiter dunnfliissigesBlut undSpeck- 
hautgerinnsel. Pia der Konvexitat etwas getriibt, in ihrcn Maschcn stark seros 
durchtrankt. An der Basis sind die weichen Haute ein wenig getriibt, um das 
Chiasma herum auch etwas verdickt. Dagegen finden sich keine knotchenartige 
oder eitrige Einlagerungen. Arterien der Basis zeigen an einigen Stellen gelb- 
liche Flecken und Verdickungen. Im iibrigen ist der Gehirnbefund makro- 
skopisch negativ. 

Vermutlich haben wir in der Triibung und Verdickung der Pia atn 
Chiasma Residuen der alten Gehirnhautentziindung vor uns. In der In¬ 
tensity des Zustandsbildes, der sinnlosen motorischen Erregtheit beim 
Fehlen von heiterer Verstimmung und eigentlicher Ideenflucht, der 
schweren Bewusstseinstrubung weicht dieser Fall, ganz abgesehen von 
dem Ausgang in hochgradige Verblodung, stark von dem gewohnlichen 
Bilde einer selbst schweren Manie ab und ist geeignet, lebhaft an epi- 
leptische Dammerzustande zu erinnern. 

Damit beriihren wir die wichtige Frage, ob nicht uberhaupt den- 
jenigen Fallen des periodisch-zirkularen Irreseins, in deren Aetiologie 
organische Veranderungen des Gehirns eine entscheidende Rolle gespielt 
haben, eine Sonderstellung eingeraumt werden muss. Wir sahen, wie 
die von uns mitgeteilten Falle im Gegensatz zu den auf rein heredit&r- 
degenerativer Basis beruhenden Formen ausnahmslos zur Demenz fiihr- 
ten. Liegen nun auch in diesen Fallen wirklich rein funktionelle Psy¬ 
chosen mit Ausgang in sekundare Demenz vor? Handelt es sich nicht 
vielmehr von vornherein um sogenannte organische Defektpsychosen? 
1st nicht fihnlich wie bei der progressive!! Paralyse der bald langsamer. 
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bald schneller fortschreitende geistige Verfall, die Demenz das Wesent- 
liche. das Primare, wahrend die periodische oder zirkulSre Erschcinungs- 
weise mehr das zufallige Gewand ist, in das sich diese Defektpsychosen 
kleiden konnen? Saiz ist geueigt, in solchcn Fallen nicht periodische 
oder zirkulare Psychosen mit positivem Befund zu erblicken, sondern er 
niochte sie je nachdem als Dementia arteriosclerotica, postthrombotica 
a. s. f. mit periodiscbem oder zirkul&rem Verlauf aufgefasst wissen. 
Him hat sich Hoppe ruckhaltslos angeschlossen, wahrend Pilcz fur 
diese Untergruppe auf die innige Wesensverwandtschaft mit den epilep- 
tischen SeelenstOrnngen hingewicscn hatte. Dabei berufen sich diese 
Autoren ausser auf den Ausgang in Demenz auf klinische Abweichungen 
vom gewbhnlichen Zustandsbilde des manisch-depressiven Irreseins. Mir 
wollen solche Versuche zurzeit als vcrfiuht erscheinen. Solange wir 
uber das Wesen des manisch-depressiven Irreseins noch ganzlich im 
Inklaren sind, solange wir in den mehr oder minder wahrscliein lichen 
Theorien uber die geheimnisvolle Natur dieser ratselhaften Geistes- 
stOrung — von der berubmten Meynertschen Ziikulationshypothe.se an 
bis zu dem jungst von Bruce im Blute Manischer aufgefundenen Coccus 
— nur Konzessionen an das atiologische Modebedurfnis der Zeit er- 
blieken konnen, solange vor alien Dingen sichere hirnananatomische 
Befunde vollig fehlen, muss diese Frage als noch nicht spruchreif be- 
zeichnet werden. Das Bemerkenswerte der mitgeteilten Krankenge- 
schichten scheint mir darin zu liegen, dass sich alle diese Beobachtungen 
ganz zwanglos in den Rahmen des manisch-depressiven Irreseins einfiigen 
lassen. Nur der Fall VI (16) maclit davon eine Ausnahme. Allenfalls 
kr.rinte man im Fall II (15) und IV (lij) von posttraumatischen Psychosen 
mit zirkularem oder vielmehr periodischem Verlaufe sprechen. Aber 
was hatte uns in den Fallen I (28) und III (3) intra vitam, und darauf 
knmmt es doch an, dazu berechtigt von einer postenzephalomalazischen 
IVmenz mit periodischem oder zirkularem Verlauf zu reden? Gewiss 
geht Pilcz sicherlich zu weit, wcnn er in alien zur Demenz gedichcnen 
Fallen periodisch-zirkularen Irreseins das Vorhandensein einer Hirnnarln* 
anninimt. Dennoch wird fur eine kleine Zalil von Fallen dieser Geistes- 
storungen, in denen wahrend des Lebens der Ausgang in Schwaehsinn 
rauselhaft erscheinen musste, der Sektionsbefund in Gestalt einer solchen 
r Himnarbe u die Erklarung an die Hand geben. 

Icb mochte nun annehmen, dass bei dieser kieinen Sondergruppe von 
I alien penodisclier oder zirkularer Psychosen, Psychose und Demenz iibor- 
baupt nicht in einem gegenseitigen Kausalnexus stehen. Nach der ganzen 
in dieser Arbeit entwickelten Auffassung konnen periodische Manien 

Attlm f. Vsjfl.iMrie. Bd 47. Heft 1. o 
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und zirkulares Irresein in der gleichen Weise, wie das Binswangeri) 
fur die Epilepsie hervorgehoben hat, „durch anatomisclie Prozesse 
greifbarer Art hervorgerufen werden“, sie konnen „feruer durch feinere 
molekulare, anatomisch bislang noch nicht erkennbare Storungen inner- 
halb der Nervenzellen bedingt sein und konnen endlich in voruber- 
gehenden, ausgleichbaren, durch pathologiscbe Stoffwechselvorgiinge 
innerhalb der Nervensubstanz hervorgerufenen Storungen ihren Grund 
haben“. In den Fallen, wo die endogcne latent schlummernde Veran- 
lagung eines Gehirns zur periodisclien Psychose durch eino „Hirnuarbe“ 
geweckt wird, kann der schliesslichc Ausgang in Deraenz dahei nicht 
weiter uberraschen, weil eben solche Schiidigungen des „Organs der 
Psyche 14 psychische Defekte nach sich zu ziehen pflegeu. Also nicht 
urn eine gegenseitig ursachliche Beeinflussung von Psychose und Demenz 
wiirde cs sich nach dieser Auffassung handeln, sondern urn zwei mehr 
selbstandige, unabhangig von einander mehr oder weniger parallel ver- 
laufende Vorgange, die in der organischen Scliadigung des Gehirns ihre 
gemeinsame Wurzel habcn. 

Wir haben also, wenn wir die 13 in Demenz ausgegangenen Falle 
noch einmal uberblicken, sechsmal einen im Sinne der Pilcz'schen 
Theorie positiven Sektionsbefund, namlich: im Fall 28 eine Zyste ini 
rechten Occipitallappen, in den Fallen 3, 13, 15 alte enzephalomalazische 
Narben an der Basis von Stirn- und Schlafenlappen, vermutlich alle 
drei durch ein Trauma hervorgerufen, im Falle 20 zahlrciche alte durch 
das gauze Gehirn verstreute arteriosklerotische Erweichungsherde und 
schliesslich im Fall 10 die Residuen einer im 2. Lebensjahr durchge- 
machten Gehirnhautentzundung. Wahrscheinlich h&tte in diescm letzten 
Falle die mikroskopische Untersuchung auch an den benachbarten Teilen 
des Gehirnes selbst <lie Ueberreste einer abgelaufenen Enzephalitis auf- 
gedeckt. Eng an diese Falle mit positivem Sektionsbefundc schliesst 
sich Fall 1 an mit seinem apoplektiformen Zufall wahrend einer manischen 
Phase. Auch hier wiirde vielleicht cine genaue mikroskopische Durch- 
musterung des Gehirns makroskopisch vermisste resp. iibersehene Herde 
zu Tage gefiirdert haben. Kbenfalla keinen makroskopisch charakteristi- 
sclien Gehirnbefund, wohl aber in der Anamnese eine in das 12. Lebens¬ 
jahr fallende, an eine Pockeninfektion sich anschliessende „Gehirn- 
entziindung 44 wcist Fall 30 auf. In diesem, ebenso wie in den Fallen 
5 und 10 sind die erheblichen Vcranderungen am Klappenapparat des 
Herzens sehr bemerkenswert (siehe weiter unten). Es verbleiben somit 
noch drei Fiille, bei denen fiir die eingetretene Demenz sich keine 

1) Die Epilepsie. Wien llSO'.l. 8. 320. 
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AnhaJtspunkte ergeben haben, die es gestatten, sie in nahere oder ent- 
ferntere Beziehung zu der Pilczschen Theorie zu bringen. Im Fall 37 
kommt diflerentialdiagnostisch Dementia praecox sehr in Frage. Die 
im Falle 11 eingetretene Demenz erklart sich wohl aus dem langjahrigen 
starken Alkoholismus. Dagegen findet sich bei Fall 6 periodischer 
Melancholie, mit erheblicher Belastung, 20jfihriger Krankheitsdauer, 
geringfiigiger Arteriosklerose der basalen Gehirngef&sse und Ausgang 
in Demenz im hdheren Alter eine ausreichende Erklarung raeines Er- 
achtens nicht. Denn, wie wir gesehen haben, miissen die angefiihrten 
Momente weder einzeln noch in ihrer Vereinigung unbedingt zur Yer- 
blodang fuhren. 

Ebe ich, am Schlusse meiner Arbeit angelangt, die Resultate der- 
selben noch einmal kurz zusammenfasse, mogen noch ein paar patho- 
logisch-anatomische Nebenbefundc meincs Materials hier fluchtig ge- 
streift werden. 

Ein vOllig negativer Gchirnbefund lag 8 mal, eine einfache Hypcr- 
amie des Gebirns und seiner Haute 0 mal vor. Entsprechend den in der 
grossen Mehrzahl chronischen Fallen waren Verdickungen des Schadels, 
Verwachsungen der Dura mit dem Schadeldach, Trubnngen, Verdickungen, 
Oedem der weichen Haute, ferner Ventrikelerweiterung, Hydrocephalus, 
Ependymitis granularis, Verschmalerung der Rinde haufige Befunde. 
Mckrmals fanden sich Knocbenneubildungen in den Gehirnh&uten, be- 
sonders in der Falx cerebri, eine Erscheinung, auf deren h&ufiges Vor- 
kommen bei schwacbsinnigen Periodikern Siemens 1 ) aufmerksam ge- 
macht hat. Er fiihrt sie auf toxische Stoffwechselprodukte zuriick und 
slellt sie in Parallele mit der Reiznng der Knochen (Exostosenbildung) 
und des Gehirns durch von aussen in den Korper eingefiihrte Gifte wie 
Alkolml, Spatgift der Syphilis usw. Arteriosklerose lag in nieinen 
Fallen 15mal vor, also in einem Drittel der Falle, was mit den am 
lehendcn Material von Albrecht 2 ) gefundenen Zahlen gut uberein- 
stimmt. Sehr auffallig ist die Hauhgkeit des Vorkommens von krank- 
baften Veranderungen am Klappenapparat des Herzens bei meinen Fallen. 
Selbst wenn man von den durch Arteriosklerose bedingten Erscheinungen 
vrdlig absieht, so bleiben doch mindestens noch 7 Falle (1G 2 / 3 p('t.) 
ubrig, wo sicb an den Aortenklappen und venOsen Ostien die Residuen 
alter abgelaufener oder chronischer Endocarditis vorfinden. Die relativ 

1) Diskussiensbemerkung zu einem Vortrag v. Sommer. 4. Jahressitzung 
des noidi.stdeutschen psychiatrischen Vereins zu Zoppot. Allgem. ZeitschriIt 
iat Vsych. 54. Bd. 1898. S. 705. 

*i) c. Auch bei meinen Fallen uberwiegen prozentualiter die Manner. 

8 * 
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grosse Zabl von Herzkrankbeiten (Klappenfehler, Hypertrophie und 
Dilatation eines oder beider Ventrikel) bci der Manie und den periodi- 
schen Formen des manisch-depressiven Irreseins ist auch andcren Autoren 
scbou aufgefallen. So fand Mendel 1 ) sie unter 64 Fallen 9 mal (14pCt.) 
bei Manie, Saiz in 8,5 pCt. einfacher Manic und in ca. 3 pCt. zirkul&rer 
Psychosen. Pilcz bat im Sinne seiner Theorie darauf hingewiescn, 
dass durch ein Vitium cordis kleine Embolien, Apoplexien, also cerebrate 
Herde sich bilden k6nnen. Einen derartigen Fall hat Witkowski 2 ) 
besprochen. Icb verweise in dieser Beziehung besonders auf die Falle 
6, 10, 28 (Fall 1) und 30 der Tabellen. 

Asymmetricn des Schadels fanden sich siebenraal (16 2 / 3 pCt.), Ano- 
malien des Gehirns teratologischer Art dreimal, nSmlich einmal Asym¬ 
metric des Kleinbirns, volliger Mangel von Balken und Fornix, einmal 
einc erhebliche Differenz in der Breite beider Grosshirnhcmispharen zu- 
ungunsten der linken und unterbrochene Zentralwindungen beiderseits, und 
endlich einmal eine einseitige Konfluenz der Zentralwindungen. Bekannt- 
lich hat Pilcz 3 ) auf derartige Stdrungen als anatoraisches Substrat fur 
die rein funktionellen, auf degenerativ-hereditarer Basis berulienden und 
ohne Intelligenzverfall verlaufenden Falle zuriickgegriffen. Schadel- 
asymmetrien sind aber ausserordentlich gewobnlich bei alien Psychosen, 
selbst bei Geistiggesunden und ein Ruckschluss auf Asymmetrien des 
Gehirns recht gewagt. Die drei Falle mit den „Degenerationszeichen 
im Gehirne“ selbst betrafen alle drei von Haus aus imbezille Indivi- 
duen, sie sind demnach weuig geeignet als eine Stiitze fiir die zweite 
Hypothese von Pilcz zu dienen. 


1) Mendel, Die Manic. Wien u. Leipzig 1881. 

2) Allgeineine Zeitschr. fiir Psych. Bd. 32. 

3) Monatsschrift fiir Psych., Neurologic: 3. Vlll. 1900. S. 359. 
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Periodische 

Manie. 

Mutter und zwei 
Briider geisteskrank. 
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24 stiindige Bewusst- 
losigkeit mit Gefass- 
orgasmus ohne eigent- 
liehe Liihmungser- 
seheinungen wiihrend 
einer manischen 
Phase. 
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Ein Bruder geistes- 
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Zusammenfassung. 

1. Das manisch-depressive Irresein disponiert als eine vernmtlich 
primare aflfektive Stbrung und als eine vorztiglich endogene, 
auf hereditSrer Grundlage beruhende Geisteskrankheit ganz 
besonders zu periodischem oder zirkul&rem Verlauf. 

2. Diejenigen Faktoren, die geeignet sind, die in einzelnen Indi- 
viduen latent vorhandene Veranlagung zum periodischen Verlauf 
einer Psychose manifest zu roachen, spielen auch in der Aetiologic 
des maniseh-depressiven Irreseins eine entscheidendeRolle. Essind 
dies insbesondere SchSdeltraumen, Herderkrankungen des Gehirns 
und in wenigen seltenen Fallen der chronische Alkoholismus- 

3. Die ausschliesslich durcli erbliche Belastung erzeugten Falle 
geben, was den Ausgang in Demenz betrifft, eine gute Prognose. 

4. In den Filllen, wo eine erworbene Schadlichkeit atiologiseh in 
Frage kommt, ist fur den Ausgang in Demenz die Prognose 
tim so infauster, je mehr dadurch eine grob anatomische Ver- 
letzung des Gehirns geschaflfen wird. 

5. Ausser dem Ausgang in Demenz brauchen sicli solche Falle 
nicht von dem typischen Bilde des maniseh-depressiven Irrc' 
seins zu unterscheiden. 

6. Periodisch-zirkulare Psychose und Demenz sind bei dieser Unter- 
gruppe von Fallen vermutlich von einander unabhangige, mehr 
minder parallel verlaufende Storungen, die ihre gemeinsame 
Wurzel in der organischen Schadigung des Gehirns besitzen. 

Zum Schlusse ist es rair eine angenehme Pflicht, Herrn Gcheimen 


Medizinalrat Dr Siemens fur die Anregung zu dieser Arbeit sowie fur 
die Ueberlassung des Materiales auch an dieser Stelle meinen ergebenen 
Dank auszusprechen. 


1 Besonderer 
korperlicher 

“ D,meM? Befuod 

Todcs- 

, ursachc 

i 

i 

Scktionsbefund. 

Ja. — 

Pneu¬ 

monic. 

i 

1 

Ocdem der Pia, 

Leptomeningitis. 

1 

Nein. 1 — 

i 

Lungen- 
tuberku- 
losc. 1 

1 Vollig negativer 

Befund. 
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Name 

Diagnose 

Actiologie 

t 

Krank- 

heits- 

dauer 

„Hirnkongcstive u 

Symptome 

Karoline S. 

Zirkulares 

Irresein. 

Mutter hysterisch. 
Bruder oder Sell wester 
eines der Grosseltcrn 
geisteskrank. 

47 J. 

30 J. 

Schwindel- und Ohn- 
machtsanl'iille. 

Mathildc B. 

Zirkulares 

Irresein. 

Hereditat = 0. 

50 J. 

5 J. 

— 

Louise M. 

Periodische 

Manie. 

Hereditat = 0. 

77 J. 

21 J. 

— 

Auguste B. 

Periodische 

Melancholic. 

Mutter wahrend der 
Graviditat geistesge- 
stort. Vater Trinker. 
Die ersten Anfalle 
nach einer Nieder- 
kunft. 

67 J. 

20 J. 

— 

.Joh. Gottfr. W. 

Zirkulares 
Irresein bei 
einem GOjiih- 
rigen 

Imbezillen. 

II = unbekannt. 
Imbezillitiit. 

64 J. 

4 J. 


Emma M. 

Periodische 

Manie. 

Hereditat = 0. 

30 J. 

7 J. 

— 

Emilie K. 

Zirkulares 

Irresein, 

Hereditat = 0. 

35 J. 

10 J. 

— 

Ludwig P. 

Zirkulares 

Irresein. 

i 

El tern Nervenfieber? 
Trauma? 

60 J. 

38 J. 


Friedrich K. 

Zirkulares 

Irresein. 

Vater Trinker. Alko- 
holismus chronicus. 

51 J. 

1 

! 

8 .T. 

1 

Ohnmachtcn, toni- 
scher (?) Krampf- 
anfall. 

Emilie Th. 

Periodische 

Manic. 

II = 0. 

Spiitcr starker Potus. 

61 J. 

i 

43 J. 1 

Epileptischcr An* 
fall im Beginn des 

2. chronischen An- 
falles. Tod im Status 
epileptiforrais? 
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Ausgang 
in Demenz? 


Besonderer 

kdrperlicher 

Befund 


Todes- 

ursache 


Sektionsbefund. 


Ja, schon naeh' 1 Im Anfang hyste- Landry - 

den ersten An-j riforme Anfalle. Paralyse, 
fallen geistig Starkes Erbrechen Blutung in 
geschwaeht. in der Depression. Ventr. Ill 

! u. IV. 

Nein. — Lungcn- 

, tuberku- 

; i lose. 

t ! 

Ja. I Herzdiimpfung Inkom- 

nac-h reehts ver- pens. Herz 
breitert, systoli- fehler. 

sches Gerliusch I 
nn der Mitralis. 

Ja. — Pleuro- 

pneu- 
i monie. 


Alte meningo-enzephalitische Herdc an der I’nter- 
llache des Stirnlappens beiderseits. Frische Bln- 
tung in d. III. u. IV. Ventr. Rbtliche Verfiirbung 
dcrgraucn Substanz, ileekweise, im Riiekenmark. 
Grauglasigc Vcrfarbung der H.- u. S.-Strange. 

Vbllig negativ. 


Miissig starke Artcriosklerose der Geblssc an der 
dcr Gehirnbasis. Dilatatio cordis. Pericanlitis. 
Aortenklappen u. venose Ostien wcit. 


Oedem der Pia. Miissigc Artcriosklerose der ba- 
salen Gefassc. Hyperiiinie des Gehirns. 


Von Hans aus 
sehr sehwaeh-, 


Von Hans aus 
sehwach be- 
gabt. 


lierzdampfung 
vergrbsscrt. 
Rcchtcr Vorhof 
vergrbsscrt. 


Patel larrellexe 
nieht auszulbsen. 
llypalgesie an den 
Unterschenkeln. 1 
Staphylom des 
linken Auges. 


Marasmus. Hypcramic uud Oedem der Pia. Artcriosklerose 
dcr Gehisse an der Basis. Gewieht 1400. Klein* 
I hirn asvmrnetrisch. Balken u. Fornix felilen. 

Spalte zwischen den Hemispharen fiihrt direkt 
I in 111. Ventr. usw. 


Gehirn- 

lahmung. 

Colitis 

acuta. 

Pncu- 


t im toni- 
sc lien 
Krampf- 
anfall. 


Status epi- 
lepticus. 


Ilypenimie der Dura, Pia und des Gehirns. Pia 
milchig getriibt, stellenweise adharent. 

Linker Scheitelbcinhbeker tritt mchr hervor. 
Ilypenimie des Gehirns. 

Stirnbein stark vcrdickt. Rcchte Stirnseite vor- 
stebcnd. Weiche Haute etwas getriibt, verdiekt, 
stark durchfeuchtct. Windungen im Vorderhirn 
schmal. liydroceph. externus. Aortenklappen an 
den Random verdiekt. Frische Auflagorungen. 
Mitralis stenosiert. Hinteres Segel verkiirzt. 
Sehnenfaden verkiirzt. Frische Auflagerungen. 

Stirnbein stark vcrdickt. Pia wenig verdiekt und 
getriibt, linker Opticusstamm grau diirchschim- 
mernd und diinner, reohtcr Tract us opticus diin- 
ner als links. 


Oedem der Pia. Leptomeningitis, reehts Hyper- 
amie. links Aniimie der Pia mit Ausnahme der 
Gegend des ParazentraI happens und Spitze der 
vorderen Zentralwinching. Rechte Halbkugel 

breiter wie linke. Vordere Zentralwindung 
unterbrochen. Hyperaemia cerebri. Frweiterte 
1 Gefassliicken. Epcndyinitis granularis Ventr. IV 
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■ 


Krank- 


No. 

Name 

1 Diagnose 

Aetiologie 

f | heits- 
1 daucr 

„Hirnkongestive* 

Symptome 


13 Ernst Pf. 


Periodischc H = 0. 51 J. 7 J. 

Manic. Lues. Schadeltrauma. 

Kombination 
mit Tabes. 


14 Karl S. Pcriodisehe | Hercditat — 0. ! 31 J. 9 J. 

Melancholic. I I 


15 August G. Pcriodisehe I Valor war Trinkcr. j 58 J. 35 J. Kongestionen nach 

Manic. I in 23. Jahre Sehadel- dem Kople. Pupillen- 

trauma mit Hirn- i I Diflcrcnz. 

erschiitterung. 

18 Hermann It. Periodischc Hercditat =- O. 47 J. ,30 .1. Kongestionen und 
Manic. */ 4 Jjihr lang dauernde Kopfsehmerz. 

Gchirnhautcnt- i 

ziindung im 2. Lebens- j 

jahre. ] 

17 Bertha G. Zirkuliires Brudcrschwachsinnig. 43 J. 1 4 J. Beim Beginn der Er- 

Irrcsein. Schwester geistes- krankung (Manie) cpi- 

; krank. i leptischer Anfall, 

i , spiiter in einer de- 

I pressivon Phase ein 

I 2. epileptiseher An- 

I , fall. 

! i 

18 Bertha (ir. Ziikuliircs Hereditiit = <». (;<; .1. 44.). — 

, Irresein. i 


19 I Marie H. 


20 Ernst P. 


Zirkulares Mutter in der Puhcr- .?4 J. i 12 .1. 
Irresein. tat geisteskrank ge- I 

| wesen. Mutters Brudcr 
I (nach Trauma) blbd- | 

! sinnig. j 

Periodischc | Vater Trinkcr. Mutter 70 j 10 j 
Manic. melancholischV lang- 

jahriger Potus. 
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Ausgang , 
in DemcnzV ; 

Besonderer 

korperlicher 

Befund 

Todes- 

ursache 

Scktionsbefund. 

Ja. 

Haut- u. Knochen- 
narbe am linken 
Scheitelbein L/R 
derPup. Heine 

Sprach- und 
Sehriftstorung. 
Facialis o. B. 

Septische 

Pneu¬ 

monic. 

Pia mit Dura und dem Gehirn iiber dem Dach 
der Paukenhdhle verwachsen. Hyperamic des 
Gchirns, rnassige Arteriosklerose. Graue De¬ 
generation der Hinterstrange, naeh untcn zu- 
nehmend. 

Von Ilaus aus 
massig begabt. 


Magen- 

darm- 

katarrh. 

Knorpelige hasclnussgrosse Gesehwulst an der 
vordcren Partic der Falx. Zirkumskripte Lepto¬ 
meningitis und Oedem der Pia. Seitenventrikel 
weit. Kindc schmal. Vordcre Zcntralwindung 
unterbrochcn. 

Schon naeh 
dem 2. An fall 
geistig erheb- 
lich abge- 
schwiicht. 

Hautnarben am 
Hinterkopf. 

Influenza- 

pncu- 

monie. 

Alte markstiickgrosse auf die Kindc besehrankte 
Erweichung am vorderen Pol an der Basis des 
reehten Stirnlappens. ferner Erweiehungsherde 
beider Gyri recti, resp. bulbi olfaetorii (Kinde). 
Miissig starke Arteriosklerose der basalen Gefiisse. 

Ja, 

Ausgang in 
huehgradige 
Ycrblodung. 


Lungen- 

darm- 

tubcrku- 

lose. 

Linkc Stirnhalfte steht vor. Dementsprechend 
rechte Halfte der Ilinterhauptschuppe. Oedem 
der Pia. Triibung der Pia, bes. an der Basis 
in der Umgebung des Chiasma. Bier aueh Ver- 
dickung. Massig starke Arteriosklerose der Ge- 
hirngefilsse an der Basis. 

Xein. 

i 


Folliku- 

larcr 

Darm- 

katarrh. 

Schiideldach versehoben, rechte Stirnseite vor- 
springend. Vdllig negativer (iehirnbefund. 

Geistige Ab- 
sehwaohung 
gering. 

— 

Inanition. 

F*ia miissig getriibt, verdiekt. Hypciiimie der 
Pia. Arteriosklerose der basalen Gehirngefiisso. 
Seitenventrikel etwas weit. An dm* Intima 
anrtae, Aortenk happen, Mitral is sklerotische 
Flecke. 

Xein. 

i 

i 

Pneu¬ 

monic. 

Ausser kalkigen Konkrcmcnten in der Zirkcldriise 
vollig negativer (iehirnbefund. 

1 

Ja. 

— 

Lungen- 

tuberku- 

lose. 

Dura mit Knochen verwachsen. Piabdem. F.e j»t*»- 
meningitis, hochgradige Arteriosklerore der ba¬ 
salen (iefiisse. Zahlreiche alte Erweiehungs- 


herdc im Hemisphiircnmark des Grmsshirns, 
einer im Kleinhirn, mehrerc im linker) Sohwanz- 
kcrn, Idnsenkern, Thalamus opticus. Ependymi- 
tis granularis Vcntr. IV. 
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Aetiologie 


Krank- 

t belts- 1 » Hirnkon g estivc “ 
dauer Symptome 


21 Hedwig B. | Periodische Vater Trinker. 19 J. 3 J. 

I Manie. 

22 Friedcrikc P. j Periodische UeberIlcreditatnichts 76 J. 10 J. 

i Manie. bekanut. 


23 Helene M. . Zirkularcs 
I Irrcscin. 


llercditiit — O. 35 J. 3 J. 


24 Mathildc K. Zirkularcs | llercditiit — 0. 27 J. ! 9 J. 

Irreseio. 

25 Fricderike J. Periodische llercditiit +• 60 J. 8 J. 

Manie. I 


26 Wilhclminc P.J Zirkularcs 

Irrcsein. 

27 Lconure Z. Periodische 

Manie. 


llercditiit — 0. 54 J. 19 J. 

llercditiit? 86 ,1. minde- 

Tochtcr in Dalldorl' stens 

wegen (ieisteskrank- i 30 J. 

licit. 


28 Auguste L. Periodische Mutter angeblicli 55 J. 40 J. 

Manie. geisteskrank gewesen. 

29 Auguste G. Periodische llercditiit = 0. 54 J. 6 J. 

Melancholie. Typhus als Madchen. : 

30 Ferdinand K. Periodische llercditiit = 0. ? ' ? 

Manie. Gehirnkrankheit nach 

Poeken iru 12.Lebcns- 
jahre. i 


31 Ida D. 


Periodische 

Melancholic. 


llercditiit = 0. 
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Ausgang 
in Demenz? 

Besonderer 

kbrperlicher 

Befund 

Todes- 

ursache 

Sektionsbefund. 

Nein. 

_ 

Intoxika- 

tion. 

Starke Hyperamie des Gehirns und der weichen 
Haute. Weiche Haute adhiirent dem Gehirn. 

Sehr goring. 


Embolie? 

(Throm¬ 

bus.) 

Dura mit Schiidcldach Test verwachsen. Arterio- 
sklerose der basalen Gefasse. Thrombus in der 
r. Art. foss. Sylv. Dementsprechend grbsster Teil 
der rechten Hemisphere in Erwcichungsherd vcr- 
wandelt. — Hcrz vergrbssert, gelbe Auflage- 
rungen auf Mitralis. 

Nein. 


Lungen- 

tubcrku- 

lose. 

Leichteste Pachymeningitis haemorrhagiea interna. 
Dura mit der Pia in der Kiss, longit. ver¬ 
wachsen. Zirkumskripte Trubung der Pia, dem 
Gehirn adhiirent. Hyperamie des Gehirns. 

Nein. 

— 

Typhus 

abdomin. 

Leptomeningitis. Pia langs der Gefasse getriibt. 
Hyperamie der Pia. 

I’ieringe Ab- 
schwaehung. 


Pylorus- 

karzinom. 

Oedetn der Pia, teilweise Triibung der Pia, leiehte 
Ependymitis des 4. Ventr. Dura an der Falx 
mit Pia verwachsen. Arteriosklcrosc der ba¬ 
salen Hirngefasse. — Pericarditis serosa. Hypor- 
trophia und Dilatatio cordis. 

Nein. 

— 

Pneu¬ 

monic. 

Dura mit Schiideldach verwachsen. — Dilatatio 
cordis dextri. Myocarditis. 

(ieistiurc Ab- 
sehwac hung 
gerit»g. 

Hochgradigc peri- 
phere Arterio- 
sklerose. 

Altcrs- 
! schwiiche. 

i 

Dura fiber dem Stirnhirn mit Knochen vcnvach- 
; sen, sons! glatt, gut gespannt. Weiche Haute 
wenig getriibt, enthalten viel Flussigkeit. Ar- 
terioskierose der basalen Gefasse nicht erheb- 
lich. Ilyperiimie des Gehirns. Atheromatose 
der Aorta und Koronargefiissc. Dilatation. Vcr- 
dickung der Selmenfadcn dcr Mitralis. 

Yerbludet. 


Pankrcas- 

ge. 

schwulst. 

Zystc an der Konvexitiit des rechten Occipital- 
hirnes. — Stenosis valv. mitral. 

Nein. 

— 

Leber- 
abszess. 1 

Vbllig negativer Sektionsbefund. 

Nach der Ge- 
hirnkrankheit, 
geistig go- | 
schwiicht, | 
nach den An-! 
fallen immer i 
stumpfer. . 


Phlegmo- 
nbsc Haut- 
entziin- 
dung. 

Schiidel asymmetriseh. Dura vcrdickt. Pia der 
Konvexitiit milchig getriibt. Hydroceph. extern. 
Ependymitis granularis. — Endocarditis chro¬ 
nica. Insuftizienz der Aortenklappen. Blinder 
der Valvul. mitral, sulzig verandert. 

Nein. j 


Lungen- 1 
darm- , 
tubcr- 
kulose. 

Dura mit Schiideldach stcllcnwcisc verwachsen. 
Miissige Arteriosklcrosc der basalen Gefasse. 
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Name 

Diagnose 

Aetiologie 

t 

Krank- 

heits- 

dauer 

„Hirnkongcstive“ 

Symptomc 


32 

Johanna M. 

Zirkul ares 

I Irresein. 

1 

Hercditat = 0. 1 

76 J. 

29 J. 

— 

33 

Karl B. 

i 

1 

Pcriodischc 

Manic. 

Mutters Schwester 
geisteskrank. 

72 J. 

10 J. 

j 

34 

Emma L. 

i Zirkulares 

1 Irresein. 

Ilereditat = 0. 

28 .1. 

7 J. 

— 

35 

Karl T. 

1 

Periodischc i 
Manie bei 
Irnbezil Litfit. 

; Schwerste konvergie- 
rendc Bclastung. 
Potus. 

57 J. 

5 .1. 

— 

36 

Luisc W. 

Zirkulares 

Irresein. 

i 

Ilereditat (Mutter cpi- 
leptisch). Mit9Jahren 
Scharlach. 

38 J. 

12 .1. 


37 

Richard I). 

i 

Zirk uliirc 

Psychose (Ka- 

Erblich schwer be- 
lastet. 

59 J. 

33 J. 

— 


Julius Z. 


tatonie mit 
zirkularem 
Verlauf V) 

Pcriodischc 

Melancholic. 


Ilereditat = 0. 


i 


iisc st. 


Paul Sch. 


41 I Ferdinand Z. 


August K. 


Zirk ul fires Hcrcditiit = 0. 

Irresein bci 1m l.Jahrc (ichirn- 
imbezillitat. j entziindung und 

Kriimpfe 

Zirkulares ' Erblich belastct. 

Irresein 
(Katatonie?) 

Zirkulares Schwester taub- 

Irresein. I stumm. Trauma. 


Pcriodischc 
Melancholie 
(anfangs mit 
dipsomani- 
schcn An- 
fallen). 


Putus. 

Ilereditat = 0. 


23 J. 4 J. 


62 J. 30 J. 


49 J. 37 J. Schwindelanfiille, 

j Ohnmachten. 1 mal 

krampfahnlicher An- 
fall. — Alkohol- 
intoleranz. 

76 J. 25 J. — 
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Ausgang 
in Demenz? 

Besonderer 

korperlicher 

Befund 

i 

Todes- 

ursache 

Sektionsbcfund. 

Geringe 
geistige Ab- i 
schwiiehung. 

j 

j _ 

! 

| ' ^ 

! Lungen- u. 
Bauchfell- 
entziin- 
dung. 

Ependymitis des HI. und IV. Yentr. Arterio- 
sklerose der (iehirnartcrien. 

Nein. ■ 

i 

Apoplcxie. 

Schadei asymmetrisch. Dura mit Knochcn Test 
verwachsen. Hochgradigc Arteriosklerose dcr 
basalen Gehirngcfiis.se. Frische Blutung in den 
Seitenventrikel. Herz hedcutcnd grosser als Faust. 
Sehnenfaden der Mitralis stark verkiirzt. 

Nein. 

t 

i 

Pneu¬ 

monic. 

Gchirnbefund vollig negativ. 

^ un Haus aus 
imhezilL 

| 

Lungen- 

odem. 

Dura mit Schiidcldach besonders vorn verwach¬ 
sen. Weiche Haute verdickt. getriibt. Seiten* 
ventrikei erweitert. 

Nein. 

1 

i 

Lungen- 

tuberku- 

lose. 

1 Gchirnbefund vollig negativ. Erhebliehe Verkiir- 
zung des Segels der Bikuspidalis. 

Ja. 

t 

i 

1 Gchirn- 
lahmung. 

Geringe Pachymeningitis baemorrhagica interna 
Pia stark verdickt, wenig getriibt. 

Nein. 

1 

! 

Pneu¬ 

monic. 

i 

i 

i 

Schiidcldach asymmetrisch, Icichtc Paehvmening. 
haemorrh. interna. Piaodcm. Pia milehig g« - 
triibt. Frischc Erweiehimg irn ivchten Occi¬ 
pital-, Parictalhirn, innercr Kapsel, Streilen- 
hugel. In den wcichen Ililnten an dcr Spitze 
des linken Stirnhirnes haselnussgrosse Knochen- 
neubildung. 

\ mi Hans aus 
inibtv.il 1. 


Pleuro- • 
pneu- ] 
munie. 1 

i 

Dura mit Schiidcldach verwachsen. Oedem. Hyper- 
amie der Pia. Hyperiimie des Gehirns. 

R'*ringe 
gcistige Ab- 
schwacliUDg. 

— 

Pneu- 1 
monie. 

Gchirnbefund vollig negativ. 

Nein. 

i 

i 

Pneu¬ 

monic. 

Dura mit Schiidcldach verwachsen. Auf der 
Innenseite der Dura rostfarbener Anting. Pia 
getriibt. Gehirngewieht 1G70! — Herz hedcu- 
tend grosser als die Faust. 

Ausgang in 

Syst«'»lisehes Ge- 

Inkom- 

Dura mit Seliiideldach fest verwachsen. Arterio¬ 

mi>sigen 

rausch am unteren 

pens. Herz- 

sklerose der basalen Gchirngefiissr. Kinde im 

Schwachsinn. 

Knde d. Sternums. 

fehler. 

Stirnhirn versehmiilert. Im Riickenmark syringo- 


n 

myelitische Veriinderungen. Aortenarterio.sk I e- 
rose. InsutT. valvul. tricuspid. 
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V. 

Aus derpsychiatrischen Klinik der UniversitatKonigsbergi.Pr. 

(Prof. E. Meyer.) 

Meningitis serosa unter dem Bilde hypophysiircr 

Erkrankung. 

ZurDiffereiitialdiiiguosedesTumor cerebri mid derMeuingitis serosa. 

Von 

Kurt tioldstein. 

(Mit 9 Textfiguren.) 


Die Lelire von der Meningitis serosa hat wegen ihrer grossen 
theoretischen und praktischen Bcdeutung mit Recht das lnteressc der 
Neurologen in den letzten Jahrcn vielfach beschaftigt. Besonders war 
es die praktisch wegen der Ueberlegungen zu einer event. Operation so 
uberaus wichtige und schwierige Differentialdiagnosc gegenuber dem 
Hirntumor, die nach immer neuen cbarakteristiscben Symptomen dieser 
Erkrankungen suobcn Hess. Doch der Erfolg war bisher noch kein 
grosser. Oppenhcim kommt auch in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches zu dem Resultat, dass ein sicheres Unterscheidungsmittel 
beider Krankheiten uberhaupt nicht angefuhrt werden kann. 

Quincke hat besonders auf die Intensitatsschwankungen der ein- 
zelnen Symptome bei der Meningitis serosa Wert gelegt; es werden 
Remissionen von kiirzerer oder langerer Dauer bis zu Monaten und 
Jahrcn beschriebcn. Oppenheim betont das hiiutige Vorhandensein 
eines in seiner Grbsse und Gestalt abnormen Sch&dels als Anzeichen 
einer abnormen kongenitalen Anlage, er weist weiter auf das Fehlen 
von Herdsymptomen oder deren schwankenden Charakter bin. Dieses 
letzte Moment hat allerdings an Bedeutuug verloren, nachdem es sich 
gezeigt hat, dass ganz ahnlich wie beim Tumor auch bei der Meningitis 
serosa von den Fallen, die fast nur die Erscheinungen des allgemeinen 
Hirndruckes darbieten, alle Uebergjinge hinleiten zu solchen, die aus- 
gesprochene Loknlsymptome aufweisen. Gewiss sind die Falle mit Herd¬ 
symptomen selten und es iiberwiegen bei weitein an Zahl die F&lle mit 
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ausschliesslicb Allgemeinerscheinwngen; aber einerseits gibt es auch 
Tumoren mit jibnlichem Bilde, andererseits ist natiirlich die DifTe- 
rentialdiagnose der mit Lokalsyraptomen verlaufenden Falle von Menin¬ 
gitis besonders bedeutungsvoll. Es lassen sicb schon heute mehrere 
Typen der Erkrankung nach der Besonderheit der Lokalsymptoine bei 
der Meningitis serosa unterscheiden. 

Wenn wir von den noch vereinzeltcn Fallen von einseitigem oder 
abgegrenztem primarem oder sekundarem Hydrozeplialus ganz absehen, 
so kommen zunachst nicht so selten Falle zur Beobachtung, die das Bild 
des Kb-inhimtumors oder des Tumors des vierten Ventrikels nachahmen: 
Zerebellare Ataxie, Nystagmus, VerHnderung der Sehnenphanomene, 
Sfliwache der Extremitaten neben Stauungspapille und Allgemeinersohei- 
nungen sind nicht selten die Symptome einer Meningitis serosa. 

Iu anderen Fallen finden v;ir die Symptomatology des Kleinhirn- 
bruekenwinkeltumors mehr oder weniger ausgesprochen. Oppenheim 
hat eine in dieser Hinsicht besonders charakteristische Beobachtung mit- 
geteilt. Es handelt sich in solchen Fallen, wie 0. sagt, „um einen 
geradezu typischen Symptomenkomplex“, den er friiher auf einen Tumor 
tier entsprechenden Kleinhirnhemisphare bzw. des Kleinhirnbruckenwin- 
kels bezog. Jedenfalls lehren solche Falle, wie vorsiebtig das Vorlian- 
tifiisein von Lokalsymptomen differentialdiagnostisch zu verwerten ist. 

Auf alle die weiteren angegebenen Unterscheidungsmerkmale zwi- 
seben Tumor und Meningitis serosa, die umschriebcne Druckschmerz- 
liaftigkeit beim Tumor, das pulsatorisclie Gerausch am Schadel, das hoi 
Knrnpression der Aorta verschwindet (Fuchs), bei der Meningitis die 
rulsschwaukungeii in verschiedenen Lagen, den Liquorbefund und an- 
deres mehr mochte icb hier nicht nalxer eingehen. Bcweisend fiir die 
eine oder die andere Erkrankung sind alle im gegebenen Falle nicht. 
Icli gedenke darauf in einer grosseren Arbeit zuruckzukommen. in der 
ich das gesamte Material zusammenstellen will. 

Hier mochte ich nur fiber einige Falle beriehten, die mir eine 
weitere tvpische Verlaufsform der Meningitis serosa zu reprii- 
sentieren scheinen, die bisher kaum Beachtung gefunden hat. Ks han¬ 
delt sich um eine mehr oder weniger grosse Aehnlichkeit mit gew issen 
Tumoren der Hypophyse, die besonders wegen der modernen opera- 
tiven Therapie der Hypophysistumoren auch praktisch selir bedeutungs¬ 
voll sein durfte. 

Fall I. Max Sch., 18 .Jahre alt. Geburt scliwer, hat langc gedauert. 
Das Kind hatte einen grossen Kopf, war aber sonst gesund. Hat zur Zeit liiufcn 
und sprechen gelernt. Heine besonderen Kinderkrankheitcn, keine Ktiimpfe. 
Fauiilienanamnese ohne Besonderbciten. 
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Mit5 Jahren stiirzte das Kind eine Kellertreppe herab; Naheres 
dariiber ist nicht bekannt. Seit dcm 6. Jahre fiel ein Zurfickbleiben 
im Wachstum auf. In der Sehule gut gelemt. 

Mit dem 14. Jahre (1903) bekam derKnabe heftigeKopfscbmer- 
zen, die ein paar Wochen anhielten. Kein Fiober, keine Uebelkeiten. 
kein Erbrechen. Allmahlicho Besserung. Keine Lahmungen, keine Krampfe. 
Seitdem soli links das Sehen schlochter geworden sein. Sonst ging 
es ihra die Jahre fiber gut, er hatte keine besonderen Beschwerden. 

Untersuchung am 31. 1. 1907. Subjektiv nur Klagen fiber schlechtes 
Sohen, keine Kopfschmerzen, keine Uobelkeit, keine Schwache in den Gliedern. 
Objcktiv (cf. Fig. 1): Fur sein Alter sehr klein, 135 cm hoch. Sehr reich- 
liches Fettpolster am ganzen Korper. Das Unterhautbindegewebe an 
der Stirn ist stark entwickelt und derb. Die ganze Korperforro weist eine ffir 
ein mannliches Individuum abnorme Rundung auf. Der Pat. hat stark ent- 
wickelte Briiste, cinen fettroichen Lcib, einen fettreichen Mons Veneris, keinerlei 
Haarwuchs am Korper, ein breites Becken. Durch all das gewinnt die Gestalt 
ein weibliches Aussehen. Dieses wird noch versliirkt durch die rudimen- 
taro Entwicklung der Genitalien. Sie treten wenig hervor, der Penis 
und das Skrotum sind sehr klein; die Hodcn sind weder im Skrotum, noch im 
Leistenkanal oder holier zu ffihlen. 

Der Schadel ist gross. Umfang 56 cm. 

Pupillen: Linke grosser als rechte. R/L links schlecht, rechts —|—, R/C 

Augenbewogungen frei. Kein Nystagmus. Es besteht Strabismus diver- 
gens oculi sinistri. Lunge weicht etwas nach rechts ab. Fazialis ohne Be- 
sonderheiten. 

Patellarreflexe beiderseits sehr gesteigert; es besteht bciderseits 
Patellarklonus. Achillesreflexe lebhaft. Keine Cloni. Plantarreflcxe ohne Be- 
sonderheiten. Babinski negativ. Oppenheim negativ. Mendel dorsal. Abdominal 
und Krcmasterrelloxe ohne Besonderhciten. Ebenso Rellexe der oberen Extre- 
milaten. Sensibilitiit und Motilitat ohne jedeStorung. Ebenso die innerenOrgane. 

Augenhintergrund: Beiderseits blasse Atrophie, rechts weniger 
intensiv. Beiderseits scharfe, aber unregelmassige Riinder. Gefiisse sehr eng, 
besonders links. Sehscharfe: Rochts 5/15, links werden nur Handbewegungen 
gesehen. Gcsichtsl'eld ohne Besonderheiten. Keine hemianupischen Er- 
scheinungen. 

Anfang 1909 stellt sich Pat. nochmals vor. Er hat die Zeit fiber als 
'l'ischler gearbeitet. Er hat nur fiber das schlechte Sehen, sonst fiber nichts 
zu klagen. Seine Gestalt ist wie frfiher. 

Zusammenfassung: Bei einem ojithrigen, friiher gesun- 
den Knaben hat sich im Anschluss an einen Fall von einer 
Kellertreppe ein Zurfickbleihen des Wachstums entwickelt. 
Mit 14 Jahren heftige anhaltende Kopfschmerzen, die nach 
einigen Wochen nachliessen. Seitdem schlechteres Sehen. 
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Fig. 1. 


Arcbit f. Psyebiatrie. Bd. 47. Heft 1. 
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Bei der Untersuchung mit 18 Jahren: Grosser Sch&del. Klein 
heit des Kbrpers. Reichliches Fettpolster am ganzen Korper. 
Verwischung der m&nnlichen Geschlechtscharaktere, rudi- 
mentare Geschlechtsorgane. Gesteigerte Sehnenrefexe. Nor- 
male Intelligenz. Optikusatrophie mit starker Reduktion des 
Seh vermOgens. Mit 20 Jahren unverandert. 

Das Wesentliche des vorliegenden Symptomenbildes ist dieKombination 
von abnormem Fettansatz, zuriickbleibendem KSrperwachs- 
tum, Verwischung der Sexualcharaktere und Atrophie der 
Genitalien mit Atrophie der Optici und zeitweiligen Hirn- 
druckerscheinungen. Jedenfalls lassen sich die im 14. Lebensjahr 
auftretenden heftigen Kopfschmerzen, an die sich die Optikusatrophie 
anschloss, als Zeichen von Hirndruck auffassen. Da arztliche Angaben 
iiber die damaligen Storungen nicht vorliegen, ist etwas Sicheres nicht 
zu sagen. 

Diese Kombination von Symptomen stimmt im weitesten Masse 
iiberein mit der Symptomatologie der sogenannten hypophysaren 
Fettsucht uberein. Borchardt 1 ) hat kiirzlich das sparliche iiber 
diese Erkrankung vorliegende Material in einem kritischcn Referate zu- 
sammengestellt. Danach ist als Ursache der Erkrankung gewohnlich 
ein Tumor der Hypophyse gefunden wordcn. Es muss deshalb zunSchst 
erwogen werden, ob es sich etwa um einen Tumor der Hypophyse in 
unserem Falle handelt. Ich meine nicht. Zu gewissen Zciten, als die Hirn- 
druckerscheinungen mehr im Vordergrund stauden, also etwa im 14.Lebens- 
jahre, durfte die Diagnose ausserordentlich schwierig gewesen scin. 
Die lange Dauer der Erkrankung, der langsame Verlauf konnten nicht 
ohne weiteres gegen einen Tumor sprechen, da Aehnliches gerade bei 
Hypophysentumoren nicht so selten beobachtet ist, die damals vielleicht 
bestehende Stauungspapille, die allgemeinen zerebralen Storungen aber 
dafiir. Heute liegen die Verhiiltnisse ganz anders. Wir haben zweifellos 
nur uocli die Residuen eines abgelaufenen Prozesses vor uns, 
keinerlei Zeichen einer Progredienz seit 5—6 Jahren. Ein solcher Be¬ 
hind ware bei dem Vorliegen eines Tumors, deren erste Entstehung 
etwa 14 Jalire zuriickliegen miisste, liochst unwahrscheinlich; ich glaube 
wir diirfen deshalb die Tumordiagnose ganz fallen lassen und anuehmen, 
dass wir es mit einem chronischen Hydrozephalus zu tun haben. In 
diesem Sinnc ist zunachst die Entstehung durch ein Trauma bedcutugs- 
voll. Der bei der geringen Kdrpergrosse relativ grosse Schiidel (der 

1) L. Borchardt, Funktionund funktionelle Erkrankungen die Hypophyse. 
Ergobnisse der inneren Medizin und Kinderheilk. 111. Bd. 
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Knabe misst 135 cm, das entspricht nach den Tabellen von Liharzik 1 ) 
einem Sch&del von 53 cm, und der Umfang des Schadels ist 56 cm), der 
Beginn in fruher Kindheit, der zweite akute Schub, erst 8 Jahre sp&ter, 
das Fehlen aller sonstigen Lokalsymptome und schliesslich der absolute 
Stillstand besthrken diese Diagnose. 

Gs fragt sich nun, konnen wir uns den eigenartigen Sym- 
ptomenkomplex, der gewfihnlich einem Tumor derHypopbyse 
seine Entstehung verdankt, durch eine einfacbe Vermehrung 
der zerebralen Fliissigkeit zustande kommen denken? 

Es stehen sich bei der Erkl&rung der Symptome der hypophysSren 
Fettsucbt zwei Anschauungen gegenuber. FrOh licit 2 ) nimmt wie ich 
dem eben zitierten Referate von L. Borchardt entnehme, an, dass 
eine spezifische Wirkung der Hypophyse in unbekannter Weise die Krank- 
beit verursache. Ihm gegenuber wird besonders von Erdheim 3 ) die 
Anschauung vertreten, dass nicht die Hypophyse fur die Adipositas ver- 
antwortlicb zu machen sei, sondern dass vielmehr die Ursache derselben 
^in der Beeiuflussung, sei es Schadigung oder Reizung irgend einer an 
der Basis cerebri gelegenen Hirnpartie durch den Tumor zu suchen sei u . 
Borchardt glaubt besonders aus den engen Beziehungen der Erkran¬ 
kung zur Akromegalie und zur sogenannten „lnsuffisance pluriglandu- 
laire u der Frohlichschen Anschauung zustimmen zu miissen. Diese 
wird neuerdings noch durch den Effekt der chirurgischen Behandlung 
(Exstirpation der Hypophyse), die Besserung der Symptome brachte 
[Eiselsberg und Frankl-Hochwart 4 )], gestiitzt, wenn eine Erklii- 
rung dieses Erfolges allerdings auch nach der Erdheiraschen Ansicht 
njuglich ist, indem man das Wesentliche bei der Operation nicht in der 
Exstirpation des Tumors an sich, sondern in der dadurch bewirkten 
lokalen Druckentlastung eines besondereu Hirnzentrums sieht. Nehmen 
wir nun an, es handelt sich in einem Falle wie dem unseren um einen 
fhdrozephalus, so ist ohne weiteres verst&ndlich, dass die vermehrte 
ventrikuJare Fliissigkeit besonders im Infundibulum, als dem tiefsten 
Teile der VentrikularhShle sich leicht ansammeln wird. Dies hat sich 
auch bei den bisherigen Sektionen h&ufig bestatigt gefunden; cfr. z. B. 
•lie Falle von Oppenheim 5 ), der von einem blasig vorgetriebenen In- 

1) Zit. nach Schultze, Die Krankheiten der Hirnhaute und der Hydro- 
zephalie. Nothnagel. III. Bd. III. T. 1901. 

2) Frohlich, Wiener klin. Rundschau. 1901. No. 47. 

3) Erd b ei m, Sitzungsber. der Wiener Akademie. 113. 3. UK34. S. 537. 

4) Eiselsberg und Frankl-Hochwart, Neurolog. Zentralbl. 1907. 
No. 21 und Wiener klin. Wochenschr. 1908. S. 1115. 

b) Oppenh eira, Charit4-Annalen. 1890. 
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fundibulum spricht (Lehrbuch, IV. Aufl. S. 946), von Kupferberg und 
Baeumler 1 2 ), Fin kelnburg 8 ) Fall I (starke Vortreibung des Infundi¬ 
bulum und dadurch bcdingten Druck auf die Nervi optici und abdu- 
centes u. and.). Ich babe selbst erst kurzlich in einem Falle von 
sekundarem Hydrozephalus eine sehr starke Vorwolbung der Infundi- 
bulargegend gefunden (der Fall wird sp&ter ausfiihrlich beschrieben 
werden). Jedenfalls muss die Moglichkeit eines besonders starken 
Hydrozephalus der Infundibulargegend zugegeben werden. Die SchSdi- 
gungen, die ein derartiger Hydrozephalus hervorrufen kann, kOnnen 
das Infundibulum selbst, wohl aber auch durch den starkeu Druck rein 
mechanisch oder event, auch durch Stbrungen der Zirkulation die Hypo- 
physe in mehr oder weniger bohem Masse treffen. 3 ) Dass der Fliissig- 
keitsdruck gerade in diescr Gegend beim Hydrozephalus besonders stark 
ist, oder jedenfalls sein kann, dafiir sprechen auch die allerdings bisher 
sehr sparlichen Befunde am Rontgenbild; sie weisen darauf bin, dass 
der Druck sogar gross genug sein kann, um eine ZerstOrung der Knochen 
der Sella turcica hervorzurufen. Schuller 4 ) beschreibt eine erweiterte 
und flachere Sella beim Hydrozephalus. Erdheiin (1. c.) fand bei ver- 
mehrtera Hirndruck ohne Vergrftsserung der Hypophyse eine Erweiterung 
des Eingangs der Sella. Auch in einem Falle von Fiirnrohr 5 * ) (S. 69) 
war „der Eingang der Sella turcica vielleicht ein wenig erweitert“. 

Uebrigens sind auch Veranderungen der Sattelgrube bei Sektionen 
gefunden worden; so z. in dena Falle von Oppenheim, bei dem der 
der III. Ventrikel und das Infundibulum besonders erweitert und die 
Sattelgrube sehr tief war. 

Jedenfalls diirfte soviel sicher sein, dass der Druck gross 
genug ist, um sowohl das hypothetische Zcntrum Erdheims 
in der Infundibulargegend oder die Hypophysenfunktion 
selbst schwer zu schiidigen. 

So besteht sichcrlich die Moglichkeit, den Symptomen- 
komplex der hypophysUren Fettsucht nicht nur durch einen 
Tumor der Hypophysisgegend, sondern auch durch einen erworbenen 

1) Kuplerberg und Baeumler, Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. 
1893. Bd. 4. 

2) Finkelnburg, Deutsche Zeitschr. fiir Nervenheilk. 1905. Bd. 29. 

3) Wie ich einer Aeusserung Marburgs (Wien. Med. Wochenschr. 1908. 
Sep. 96) entnehme, hat Muller an mir leider nicht bekannter Stelle eine ahn- 
liche Ansicht geiiussert. 

4) Schuller, Zit. nach Fiirnrohr. 

5) Fiirnrohr, Die Bontgenstrahlen ira Dienst der Neurologie. Karger. 

1909. 
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Hydrozephalus zu erklaren, wie ich es in dem beschriebenen Falle 
annehtne. 

Was die einzelnen Symptome des Falles betrifft, so ist die Adipo- 
sitas zwar eine deutliche, aber keine so hochgradige, wie in den 
meisten der bisher vefOffentlichten Falle; auffallend ist besonders die 
Yeriinderung des Sexualcharakters der ganzen Gestalt, die 
Anniikerung zum femininen Typus und der rudimcntare Zustand der Geni- 
talien. der ja zu den typischen Symptomen der hypophysiiren Fettsucht 
gehOrt. Nicht vorhanden ist der haufige Riesenwuchs; es bestekt im 
Gegenteil ein betrachtliches Zuruckbleiben des Wachstums. Der Patient 
ist mit 20Jabren 135 cm gross. Nach den Liharzischen Tabellen ent- 
spricht diesem Alter eine Grbsse von ca. 1G5—170 cm, es liegt also 
ein Defizit von mindestens 30 cm vor. Dieses Zuruckbleiben des 
Wachstums, das alle Teile des KOrpers in etwa gleichem Masse be¬ 
trifft, so dass der Eindruck einer proportionierten Gestalt entsteht (cfr. 
Fig. 1), konnen wir wo hi aucb mit einer Schadigung der Hypo- 
physen funktion in Zusammenhang bringen. Besonders FrOh- 
licb hat darauf hingewiesen, dass gelegentlich an Stelle des Riesen- 
wuchses auch bei Hypophysentumoren Zwergwuchs vorkoramen kann, 
und einen Patienten mit Hypophysistumor beschrieben, der aufhorte zu 
wachsen und einen infantilen, weiblichen Habitus hatte, Shnlich wie 
unser Patient. 

Die Symptome von Seiten des Nervensystems bieten sonst bei un- 
serem Patienten wenig Charakteristisches, besonders keinerlei Anhalts- 
punkt, der fur eine event. Diflferentialdiagnose in anderen ahnlichen 
Fallen verwertbar ware. Dazu war auch die Uutersuchung, die vor der 
Zeit stattfand, als ich das Symptomenbild im bier vertretenen Sinne zu 
deuten wusste, zu wenig eingehend. 

Fall II. Fritz S., 12 Jahre alt. Der Knabe stammt aus gesundcr Familie, 
nat 4 gesunde Geschwister, war nie besonders krank, bat gut gelernt. Ab und 
zu hat er sich bis zu seinem 9. Jahre nass gemacht. Geburt ohne Besonder- 
aeiten. Von jeher hat er einen grossen Schiidcl gehabt. I in Jahre 
HMJ hat er ofters erbrochen, ohne dass sich eine Veranlassung 
dafiir finden liess. Das ging nach einigen Wochen voruber. 

Sommer 1908 stiirzte der Knabe vom Pferde und hat % St'un- 
den bewusstlos dagelegen. Starkes Erbrechen. Seitdem nahm der 
Wrstand des Knaben ab, er vergass leicht, konnte vorallemnichtmehrrccht 
NYiies zulernen. Er machte sich oft nass, ohne es zu merken. Wurde stumpf 
uud zeitweise sehr reizbar. Keine Kriimpfe, kein Kopfweh. Das Gehen wurde 
scblechter, ebenso das Sehen. Gleichzeitig nahm derKopf an 
Ftnfang zu, so dass sein Kopfumfang (Hutmass) von 55 auf 60 cm stieg. 
bervorher mage re Knabe wurde vollerund runder, das Gesicht dicker 
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und breiter. DieMutter gibt noch an, dass die Geschlechtsteile, die immer 
etw.as klein gewesen seien, in letzter Zeit noch kleiner'geworden 
seien. Auf Befragen gibt sie an, dass die Zahne friiher dicht zusammenge- 
standen batten, nicht wie jetzt Liicken zwischen ihnen vorhanden waren. Wann 
das eingetreten sei, wisse sie jedoch nicht. 

An fang 1909 hat derKnabe haufiger Schwindelund Erbrechen 
gehabt. Er hatte eine Neigung nach hinten zu fallen. Sowohl den Eltern 
wie dem behandelnden Arzte ist der haufige Wechsel der Erscheinungen 
aufgefallen, die zeitweise sehr erhebliche Besserang und Verschlechterung der 
Symptome. 

Am 11. 5. 1909 wird der Knabe vom Vater in die Poliklinik gebracht. 
Er ist ruhig, stumpf, geordnet, gibt leidlich Auskunft und weist ganz gute 
Schulkenntnisse auf. 

Er ist 146 cm gross, gut genahrt (cf. Fig. 2 und 3). Der Schad el fallt 
sofort durch seine Grosse auf. Die Stirn und besonders der Hinterkopf springon 
stark horvor. Der Umfang betriigt 60 cm. Der bifrontale Durchmesser 15 cm; 
der biparietale 17 cm; der fronto-occipitale 21 cm. Der Kopf sitzt auffallend 
tief zwischen den Schultern, nach hinten ubergeneigt. 

Das Gesicht ist breit, plump. Die Backen fiihlen sich derb an, die Haut 
ist verdickt. Die untere Gesichtshalfte ist auffallend breit, und zwar wird das 
nicht nur durch vermehrtes Fett hervorgerufen, sondern auch die Knochen er- 
scheinen verbreitert. Es fallt dies besonders dann auf, wenn man den Knaben 
mit einem ca. 2 Jahre alten Bilde vergloicht, auf dem sein Gesicht sogar eher 
unten besonders schmal ist und etwas verschmalert vorn zulauft. Die Zahne 
sind im ganzen gut erhalten, es fehlen unten mehrere Backenziihne. Wahrend 
die beiderseitigen ersten oberon Schneidezahne eng aneinander liegen, befinden 
sich zwischen dem ersten und zweiten Schneidezahn, zwischem dem zweiten 
Scbneidezahn und dem Eckzahn jederseits Liicken, die etwa l'/ 4 — V-j^ mm 
broit sind. Am Unterkiefer stehen die vier Schneidezahne dicht, es finden sich 
Liicken zwischen dem zweiten Schneidezahn und Eckzahn und zwischen dem 
Eckzahn und ersten Backzahn (cf. Bild Fig. 4 und 5). 

Die Zahne weisen keine Riefen oder Ziihnungen auf, nur einzelne kleine 
kariose Stellen. 

Die Korperformen des Knaben sind auffallend rund, so dass die Ge¬ 
stalt etwas Feminines an sich hat. Die Geschlechtsteile treten wenig hervor. 
Der Penis und das Skrotum sind klein. Die kleinen Hoden liegen nicht ganz 
im Skrotum. 

■ Koine Degenerationszeichen. Schilddriise zu fiihlen. Die inneren Organe 
weisen keinen abnormen Bcfund auf. Der Puls ist unregolmassig, im Liegen 
80, im Sitzen 110, im Stehen 130—140 Schliige in einer Minute. Terope- 
ratur 37,5. 

Pupillen bciderseits weit. R/L. beiderseits triige. R/C. -|-. Beim 
Blick geradeaus weicht das linke Auge etwas nach innen 
ab. Bewegungen der Augen nach alien Richtungen im iibrigen frei. 
Mangelhafte Konvergenz. Kein Nystagmus. Gesichtsfeld: beiderseits 
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Fig. 3. 
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starke konzentrische Einengung fur weiss und Farben. Keine 
h emianopischen Defekte. Augenhintergrund: Rechte Papille: 
Grenzen unscbarf, leichte Prominenz, 2—3 Dioptrien. Papille 
abgeblasst. Gefasse ganz leicbt gestaut, deutlich eingescheidet. 
Linke Papille sehr blass, Grenzen scharf. Keine Einscheidung 
der Gefasse. 



Fig. 4. 

Sehscharfe: R. 5/5. L. 5/35. Gliis. bessern nichts. 

Konjunktival-, Korneal-Rachenreflex -{-. 

Fazialis, Zunge ohne Besonderheiten. 

Die Dornfortsatze der NVirbel sind nicht druckschmerzhaft. 

Patellarreflexe beiderseits sehr lebhaft, gleich. Keine Cloni. 
Achillesreflexe lebhaft, keine Cloni. Plantarrellexe sehr lebhaft, keine qualita- 
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tiven Veranderungen. Abdominal undKremasterreflex ohneBesonderheiten, obere 
Extremitatenreflexe ohne Besonderheiten. 

Aktive Beweglichkeit der Beine und Arme frei, nur etwas geringe Kraft. 
Die Beine werden sehr unsicher erhoben, wackelnd und besonders zitternd, 
wahrend keine eigentliche Ataxie besteht. Ebenso ist der Gang zitternd, breit- 
beinig, unsicher. Der ganze K'orper des Knaben gerat sehr leicht ins 



Fig. 5. 


Zittern. Beim Stehen mit geschlossenen Augen ebenfalls Zittern und Wackelt, 
die Unsicherheit nimmt bei Augenschluss nicht wesentlich zu. 

Die passive Beweglichkeit zeigt keine abnormen Verhaltnisse. 

Sensibilitat ohne Besonderheiten. 

Bei Seitwartsbewegungen, Biicken nach vorn und hinten tritt kein beson- 
derer Scbwindel auf, auch keine besonderen Veranderungen am Pulse ausser 
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den vorher erwahnten. Blutdruck 110—115 im Sitzen, im Liegen 135 mm Hg. 
(Hi va-Rocci). 

Lumbalpunktion ergibt im Sitzen einen Druck von 18 mm Hg. 

Die Fliissigkeit ist klar, zeigt negative Nonnesche Probe und negative 
Magnesiumsulfatprobe. Betrachtliche Lymphozytose. Enthiilt keinerlei Bak- 
terien. 

Das Gesicht des Knaben ist etwas livide verfarbt. die Hande und Fusse 
fiihlen sich kalt an und sind bliiulich verfarbt. 

Der Knabe wird zur naheren Beobacbtung in die Klinik aufgenommen. 
Am 14. 5. ergibt eine erneute Untersuchung denselben Befund. Es fallt 
auf, dass die Hande und Fiisse trotz Bettruhe kiihl bleiben und blaulich verfarbt 
sind. Ebenso ist das Gesicht etwas livide. Der Puls ist dauernd unregel- 
massig und zeigt die vorerwiihnten Schwankungen. 

Pat. lasst ab und zu Urin ins Bett. Er ist auffallend still und apathisch, 
klagt sehr wenig. Das Aufsitzen ist ihm unangcnclim. 



Der Urin enthiilt weder Zucker, noch Eivveiss. Nach lOOg Traubenzucker 
findet sich kein Zucker im Urin. Untersuchung des Geruches und Geschmackcs 
ergibt normalen Befund. 

16. 5. Der Knabe hat heute friih iiber Unbehagen und Mattigkeit geklagt 
und erbrochen. Der Puls ist ausserordentlich unregelniiissig, von etwa der- 
selben Schlagzahl wie vorher. Die Temperatur ist bis auf 35,4° gesunken. 
Der Kranke macht einen sehr matten Eindruck. Sein Kiirper fiihlt sich auf¬ 
fallend kiihl an. 

18. 5. Noch mehrmals Erbrochen, fast nach jeder Nahrungsaufnahme. 
Pat. wird deshalb auf fliissige Difit gesetzt, die er leidlich vertriigt. Er fiihlt 
sich noch sehr matt. Puls wie vorher. Temperatur 37°. 

Klagen iiber Sch merzen im liaise, nach hinten ausstrahlend 
und in der linkenBrustseite. DieSchmerzen sind sehrhcftig. 
Jede Bewegung des tief in die Schultern gesunkenen Kopfes ist 
sehr schmerzhaft. Der Kopf wird nach hinten geneigt gehalten, 
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auch wenn der Knabe liegt. Aufsetzen erzeugt starkes Unbebagen. 
Die Dornfortsatze der Halswirbelsaule sind auf Druck schmerz- 
haft. Brustwirbelsaule nicbt. 

19. 5. Erbrecben bat sistiert. Beschwerden bestehen wie vorher, nur in 
geringerem Masse fort. Es wird heute mit einer Scbmierkur and Darreichung 
von Jodkali begonnen. 3mal taglich 0,5 g Jodkali. Graue Salbe zunachst tag- 
lich 1 g, bald aaf 3—4 g taglich steigend. 

20. 5. Noch subjektive Beschwerden. Kein Erbrechen, niromt schon 
etwas mehr Nabrang za sich. Die Hande und Fiisse nocb stark biiiulich ver- 
farbt. Der Kqabe ist im ganzen noch recht matt and elend. Aafsetzen erzeugt 
immer noch lebhaftes Unbehagen. Temperatur 37,0. Puls wie vorher. 

25. 5. Der Zastand ist im allgemeinen etwas besser. Der Knabe ist 
munterer, gibt besser Antworten, erkundigte sich spontan nach allerlei. Die 
Scbmerzen beim Aafsetzen sincT wesentlich geringer geworden; auch die 
Schmerzen in der Brust and die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel hat etwas 



nachgelassen. Gute Nahrungsaufnahme, kein Erbrechen. Puls, Temperatur 
wie Anfangs. 

5. 6. Die Scbmierkur wird dauernd fortgesetzt. Der Knabe befindet sich 
nieht unwesentlich besser. Er kann ohne Beschwerden gehen, die allgemeine 
I'nsicherheit and das Zittern hat nachgelassen, wenn er auch beim Gang noch 
schwankt. Die Schmerzen haben ganz aufgehort, ebenso die Druckschmerz¬ 
haftigkeit der Wirbeldornen. Pat. kann sich ohne Beschwerden aufrichten. 

Nachuntersuchung Anfang Juli: Keine Uebelkeit, kein Erbrechen, kein 
Kopfweh. Nor etwas Unsicherbeit beim Gehen und Schwindel. Objectiv: Im 
allgemeinen frischer und lebhafter. Zittern der Hande and Fiisse, doch weniger 
wie friiher. Beim Stehen etwas Schwanken. Pupillen mittelweit R/L. gering. 
K/C. Gesichtsfeld (s. Schema Fig. 7), Konvergenz mangelhaft. Etwas 
Abduzenzschwache links. Augenhintergrand: Beiderseits atrophischo Ver- 
ftrbung der Papillen. KeineZeichen von Stauung. Kniephanomene lebhaft. Puls 
im Liegen 25 in l j A Minute, im Sitzen 31, im Stehen 35. Hande nicht mehr 
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kalt wie fr iher. Dornfortsatze nicht mehr druckempfindllich. Keine spontanen 
Schmerzen. 

Im August wurde der Balkenstich nach dem Vorbilde von Anton und 
Bramann vorgenommen. Es floss eine grosse Menge Fliissigkeit ab. Eine 
Nachuntersuchung im November 1909 ergab, dass der Zustand sich allmahlich 
nach der Operation gebessert hatte. Der Knabe wurde viel regsamer, das 
Gehen besser, viel sicherer. Er hatte keinen Schwindel. In der letzten Woche 
war wieder eine gewisse Verschlechterung eingetretcn. 

Objektiv war der Gang besser, der Knabe regsamer. Sonst Befund wie 
vorher. Neuritiscbe Atrophie. Prominenz der Papille 1 D., also um 1—2 D. 
gegen Mai abgenommen. Gesichtsfeld annahernd normal, rechts im ganz ge- 
ringen Grade eingeschrankt. Sehvermdgen rechts 5/10, links ca. 1/10. 

Zusammenfassung: 12jahrigcr Knabe. Familienanamnese ohne 
Besonderheiten. Immer etwas grosser Schadel. Keine besonderen 
Krankheiten durchgemacht. 1906 bfters Erbrechen, ohne nach- 
weisbare Veranlassung; nach einigen Wochen Besserung. Sommer 
1908: Sturz vom Pferde. Zeichen einer Gehirnerschiitterung. Seit- 
dem Abnalime der psychischen Leistnngsfahigkeit, Zunahme 
des Schadelumfanges. Anfalle von Schwindel. Dickcnzunahme 
besonders des Gesichtes, Abrundung der Gliedmassen. Ver- 
kleinerung der Genitalien. 

Befund 1909: Psychisch stumpf. Hydrozephalischer Scha¬ 
del. Abnormer Fettansatz massigen Grades am ganzenKOr- 
per besonders im Gesicht. Verbreiterung des Gesichtsscha- 
dels. Wenig entwickelte Genitalien; im ganzen etwas femi- 
niner Habitus. Rechts deutliche Stauungspapille, links sehr 
blasse Papille. Betrachtliche Herabsetzung der Sehscharfe. 
Starke konzontrische Gesichtsfeldeinschrankung. Gesteigerte 
Sehnenreflexe. Allgemeine Unsicherheit und Zittern bei Be- 
wegungen. Geringe Abduzensschwache links. Pulsbeschleu- 
nigung und Starke Zunahme der Schlagzahl bei Bewegungen. 
Liquor: Druckerhohung. Kein vermehrter Eiweissgehalt. 
BetrSchtliche Lymphozytose. Zeitweise Schwindel und Er¬ 
brechen. Drucksch merzhaftigkeit der Halswirbelsaule. 
Schmerzen im Halse und der linken Brustseite. 

Nach einer Schmierkur Besserung allcr Beschwerden. 
Zuriickgelien dor Stauungspapille. Atrophia nervi optici. Zu¬ 
nahme des Gesichtsfeldes. Der Befund im wesentlichen aber 
unverandert. Nach Balkenstich zeitweise weitere Besserung, 
die wieder zur Verschlechterung neigt. 

Es besteht wohl kein Zweifel, dass wir bei dem Ivnaben eine raum- 
beengendc Affektion im Schadel innern anzunehmen haben, die 
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sick im Anschluss an ein Trauma des Schadels entwickelt hat — und 
zwar kommt eigentlich nur ein Tumor (irgend welcher Art) oder eine 
Meningitis serosa in Betracht. Eine Differentialdiagnose gegcnuber 
anderen Erkrankungen etwa einem Abszess, einer anderen Art der Me¬ 
ningitis, Lues u. a. ist wohl kaum notwendig, weil sich die Gegengriinde 
von selbst ergeben. 

Wir stehen also wieder vor der Entscheidiing: Tumor oder Menin¬ 
gitis serosa? 

Wenn wir die in den einleitenden Bemerkungen gemachten Erwii- 
gungen heranziehen, so finden wir bei unserem Patienten fur die 
Meningitis die Schadeldeformitat — einen von jeher grossen 
Schadel, ein abnormes Wachstum in relativ kurzer Zeit zugleich mit 
der Entwicklung der iibrigen Symptorae — wir haben ein Felilen von 
ausgesprochenen Herdsymptomen. Bemerkenswert ist weiter das 
Vorhandensein zweier von Oppenheim bei der Meningitis serosa bc- 
schriebener Symptome: die Druckschmerzhaftigkeit der Wirbel- 
dornen und die ziekenden Schmerzen in der Brust. 

Scbon die starke Vergrosserung des Scbadels allein in so kurzer 
Zeit spricht wohl mit Sicberkeit dafur, dass eine starke Vermehrung 
der zerebralen Flussigkeit stattgefunden hat. Es fragt sich nur, ob es 
sich um einen sekundaren Hydrozepbalus bei einem Tumor oder 
um einen Hydrozephalus allein handelt. 

Die Ueberlegungen daruber, an welcher Stelle wir den event. Tumor 
anzunehmen batten, mussen unser Augenmerk ahnlich wie im vorigen 
Falle wieder besonders auf die Gegend des Chiasma bzw. der Hypo- 
physe hinlenkeu. Zu dieser Annahme veranlasst die allerdings 
nicht sehr hochgradige Adipositas, die Veranderung der ganzen 
Korperforra im Sinne einer Veranderung des Sexualcharakters, die 
geringe Ausbildung der Sexualorgane — Anomalien, die sich 
wahrend der jetzigen Erkrankung entwickelt habeu — und die wir 
ahnlich wie im ersten Falle als Folgen einer Affektion der Hypophysen- 
gegend auffassen durfen. Wir kamen darait wieder zu der symptom n- 
tologischen Diagnose einer hypophysaren Erkrankung. Bei 
der Annahme einer Stbrung der Hypophysenfunktion sind noch einige 
weitere Befunde bei unserem Patienten bemerkenswert, die man viel- 
leicht als geringe Zeicben einer Akromegalie auffassen kann: 
die derbe Hautbeschaffenheit im Gesicht, die Massigkeit und Breite der 
unteren Gesichtshalfte, die nicht nur auf der Adipositas, sondern aucli 
auf einer abnormen Knochenbildung beruht, und schliesslich die eigen- 
tumliche Luckenbildung zwischen den Zahnen, auf deren Bedeutung als 
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Friihsymptom der Akromegalie Graves 1 ) aufmerksatn gemacht hat 
Allerdings sind alle diese Stbrungen nur wenig ausgesprochen, aber im 
Zusammenhang des ganzen Symptomenkomplexes durfen sie zweifellos 
eine gewisse Bedeutung beanspruchen und kdnnen so die Anuahme einer 
Affektion der Hypophysis noch mehr sichern. Liegt also etwa ein 
sekund&rer Hydrozephalus bei einem Hypophysentumor vor? 
Um zu einem so starken Hydrozephalus zu fiihren, musste der Tumor 
sehr gross sein; dagegen spricht aber zuuachst die relativ geringe Aus- 
bildung der Hypophysensymptome. Oder der Tumor musste etwa in die 
hintere Scbadelgrube hineinwachsen oder aus ihr gegen die Hypophyse 
zu gewachsen sein? Derartige Tumoren erzeugen gewohnlich starken 
Hydrozephalus, aber dann ware das Fehlen von entsprechenden Herd- 
symptomen sehr auffallig. Aehnliche Bedenken erheben sich, wenn man 
ein Wachstum nach oben in den dritten Ventrikel annimmt. 

Ueberhaupt scheint mir die Menge der hydrozephalischen 
Flussigkeit, die zu einer so betrachtlicheu SchadelvergrOsserung noch 
bei einem 12jahrigen Individuum gefuhrt hat, eine zu betrachtliche 
als dass man sie als sekundare Erscheinung auffasseu diirfte; 
eine so starke Fliissigkeitszunahme kommt wohl iiberhaupt nur bei einem 
idiopathischen Hydrozephalus vor. Wir konnen deshalb unter Erwagung 
aller angefuhrten Momente die Annahme eines Tumor ganz fallen lassen, 
da wir ja wissen, dass alle Symptome, die der Knabe bietet, durch 
einen Hydrozephalus allcin jedenfalls auch erklart werden konnen. Fur 
einen solchen spricht noch der Umstand, dass der Knabe von jeher einen 
grossen Kopf gehabt hat, dass er schon vor der jetzigen Erkrankung 
einmal voriibergehend tnehrfaches Erbrechen gehabt hat, das sich seiner 
Art nach als Ausdruck eines voriibergehenden Hirndruckcs be- 
trachten lasst, der wechselnde Verlauf der Erkrankung, schliess- 
lich die Rolle, die das Trauma bei der Auslbsung der jetzigen 
Erkrankung spielt. Gewiss kommt auch beim Tumor dem Trauma 
als atiologischem Momente eine gewisse Bedeutung zu und spe- 
ziell fur die Hypophyse sind in dieser Hinsicht bemerkenswerte Falle 
bekannt, aber es ist wohl zweifellos, dass das Trauma beim idiopathi¬ 
schen Hydrozephalus eine weit grfissere Rolle spielt. Auch treten die 
Erscheinungen beim Tumor gewohnlich erst einige Zeit nach dem Trauma 
auf, w&hrend sie hier sofort im Anschluss an dasselbe zur Beobach- 
tung kamen. 

So fiihrt uns die eingehende Analyse auch in diesem Falle 
zu der Diagnose: Meningitis serosa. Wir haben damit ein 

1) Graves, William, Monatsschr. fur Psychiatrie und Neurolog. 1904. 
Bd. XVI. 
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weiteres Beispiel fur den Verlauf dieser Erkrankung unter 
dem Bilde einer hypophysaren Affektion. 

Die Diagnose wurde auch durcli das Rontgenbild gestiitzt, das keine 
Vertiefung und wesentliche Erweiterung der Sella turcica, wie beim 
Tumor der Hypophyse zeigte und so mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit gegen einen Tumor spricht. 

Fall 111. B., 17 Jahre alt. Gymnasiast, mosaisch. Heredidat ohne Be- 
sonderheiten. Keine besonderen Krankheiten durchgemacht. Geburt ohne Be- 
sonderheiten. In der Kindheit haufig Kopfweh. Stets sehr klein 



Fig. 8. 

und fettreich. Der Kopf ist immer durch seine verhal tn ismassige 
Grosse aufgefallen. In seinem Wesen immer etwas kindlich. Gut gelernt. 

Bis 1908 gosund. In diesem Jahre, angeblich nach stattgehabter Tanz- 
stunde, Flimmern vor den Augen, Rotsehen, Kopfschmerzen, kein 
Erbrecben. Nach 14 Tagen Besserung. 

Marz 1909. Ohne angebbareUrsache sehr starkeKopfschmerzen, Schmer- 
zen uber dem linken Auge. Abnahme der Sehkraft zuerst links, dann rechts. 
Kein Erbrechen. 

Befund Marz 1909 (Fig. 8): Sehr klein, 144cm hoch, sehr fettreich. 
Das Gesicht ist auffallend breit, die Jochbogen springen vor. Der Unter- 
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kiefer hat etwas Massiges. Die Lippen sind etwas wulstig, Nase breit. Kopf- 
umfang 54 1 / 2 cm. Hande und Fiisse sehr klein; allgemein infantiler, femininer 
Habitus. Behaarung gering entwickelt, Atrophie der Hoden. Keino Stb- 
rungen der Motilitat, Sensibilitat, der Reflexe. Bis zuml6.Jahre keine sexuelle 
Libido, auch bis jetzt noch gering. 

Augenbefund: Pupillen weit, Reaktion gering. Beiderseits Atrophia 
nervi optici. Sehscharfe 2/60. Gesichtsfeld (s. Schema Fig. 9). 

Juni 1909. Wenig subjektive Beschwerden ausser der Sehstorung. Ob- 
jektiv wie vorher. Das Sehvermogen hat sich insofern etwas gebessert, als das 
zentrale Sehen fur weiss besser ist wie vorher. 

Das Rontgenbild des Schadels weist vollig normalen Befund auf. 

Das Krankheitsbild bei diesem Kranken wird beherrscht durch die ab- 
norme Korpergestaltung, die Adipositas, die Genitalatrophie, 
den grossen Scliadel bei sonstiger Kleinheit des KOrpers, die 



von jeber bestanden baben sollen. Dazu kommen zeitweise 
Hirnerscheinungen: Flimmern und Rotseben; dann Augen- 
hintergrundserscheinungen: Optikusatrophie und Gesichts¬ 
feld veranderungen mit starker Reduktion der Sehscharfe. 

Diese Kombination liefert wieder den Symptomenkomplex der 
hypophysaren Fettsucht. Die Annahme eiues Tumors erscbeint in 
diesem Falle vou vornberein sehr unwahrscbeinlicb. Die fruhesteu 
StoruDgen, die die Ursacbe der abnormen Korpergestaltuug gewescn 
sind, scheinen schon bis in die friiheste Jugeud zuruckzureichen; die 
Krankheitsdauer betragt also schon 17 Jabre. Das ware selbst fur einen 
Hypophysistumor sehr ungewohnlich, zumal auch jetzt noch schwere 
Tumorerscheinungeu fehlen und auch nacb der letzten Attacke, abge- 
sehen vou den gesetzten Defekten eine Restitution eingetreten ist. Auch 
das Rbntgenbild sprach nielit fur einen Tumor. Mit einer grossen Wahr- 
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scheinlichkeit diirfen wir wohl ancli liier eine Meningitis serosa an- 
nehmen, deren erste schwere Erscheinungen wie gesagt sctiou in der 
friiken Jugend oder Fotalzeit (die Angaben der Angehorigen sind nicht 
ganz ausreichend) auftraten. Als Folge eines weiteren Schubes haben 
wir vielleicbt die Kopfschmerzen in der Jugend zu betrachten, die aller- 
dings, da nichts Naheres daruber bekannt, roit Vorsicht beurteilt werden 
iniissen. Die dritte Exazerbation erfolgte im Jahre 1908 (als auslbsen- 
des Moment spielt hier vielleicbt die Tanzstunde eine gewisse Rolle), 
die vierte schliesslich 1909. Immer irat wieder Restitution mit Zuriick- 
lassung gewisser Defekte auf. Der Fall erinnert besonders an unseren 
ersten. Ich brauche wohl nach den friiheren Ausfiihrungen auf die 
nahere Diflferentialdiagnose nicht niilier einzugehen, sie miisste sicli 
ganz film I ich wie in deu friiheren Fallen gestalten. 

Ich mbchte nur bervorheben, dass auch hier die Rbntgenphotogra- 
pliie einen vollig negativen, also gegen einen Tumor sprechendcn Re¬ 
fund ergab. 

Fassen wir jetzt die Momente ins Auge, die uns in den mitgetciten 
Fallen zu der Diagnose Meningitis serosa veranlasst haben, so lassen 
sich diese einteilen in die Unterscheidungsmerkmale gegeniiber 
einem Tumor uberhaupt und im speziellen gegeniiber einem 
Tumor der Hypophysengegend. 

Zu den ersteren gehoren vor allem die in den einleitenden Wor¬ 
sen hauptsachlich hervorgehobene Besonderheiten der Meningitis: der 
wechselnde Verlauf, das Fehlen ausgesprocliener Herdsymptome, die Ver- 
fmderungen atn Schadel. Die Anomalien des Schadels sind in alien 
mitgeteilten Beobachtungen sebr deutlich. Es handelt sich um von jelier 
grosse Kopfe, von denen der eine zur Zeit der Erkrankung noch eine 
hetrachtliche Vergrosserting erfahren hat. In einem anderen Falle von 
Meningitis serosa, den ich anderweitig 1 ) verbfl'entlicht lialie, liatte 
I’atient einen sehr ausgesprochenen Turmschadel. 

Bemerkenswert ist in Fall II die Sclunerzhaftigkeit der Wir- 
h'.’ldornen und die ziehenden Schmerzen, auf deren Bedeutung 
fur die Diagnose Oppenheira hingewiesen hat. Die Sclunerzen sind 
in der linken Brustseite nach Art der Interkostalneuralgien lokalisiert. 
In dem vorlier erwalmten anderweitig veroffentlichten Falle betrafen sie 
vorwiegend das Gebiet des linken oberen und mittleren Trigeminus, 
Onfalls ahnlich einer Neuralgie. 


1) Fin Fall von Insuflisancc pluriglandulaire. Zugleich ein Beitrag zur 
I.ehre von der Meningitis serosa. Deutsches Archiv f. klin. Med. 1909. 

Ar<*hiv f. Ps\rhiatrie. B<i 47. Heft. 1. iq 
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Von grbsstcr Bedeutung erwies sich die Erhebung einer 
ausfiibrlichen Anamnese. Sic hat uns eigentlich in alien Fallen 
erst die Diagnose gesichert. Dor Ueberblick iiber das gesamte Leben 
gibt erst die Aufklarung uber das Wesen der vorliegenden Erkrankung 
nnd bewahrt vor falscher Beurteilung akuter Storungen. 

Hervorhebenswert erscheinen rair sehliesslich noch einige Besonder- 
heiten. Zuniichst die relativ geringfiigigen Beschwerden. Zwar 
kommen anfallsweise heftige Kopfsehmerzen, Schwindel, Erbrechen tisxv. 
vor, aber einen grossen Toil des Verlaufes fiililen sich alle Patienten 
leidlich wold. Selbst zu Zeiten, wo objektiv die Zeiclien ausgesproche- 
nen, ja zunehmenden Hirndrnckes bestehen (z. B. zunehmende Stauungs- 
papille). Auffallend ist besonders auch, dass die beim Tumor oft so 
sehr im Vordergrund stehenden heftigen Kopfsehmerzen — sie finden 
sich nacli Rath 1 ) auch beim Hypophysistumor in etwa 70—80 pCt. der 
Fiille — im Bilde stark in den Hintergrund treten. Aehnlich steht cs 
mit dem Erbrechen. Finkelnburg hat darauf hingevviesen, dass bei 
der Meningitis serosa einseitige Abduzenslahmung sich friihzeitig ein- 
stellen kann. Tatsiichlich findet sich eine Abduzensschwache in sebr 
vielen Fallen verzeiclinet. Das haufige Vorkommcn der Parese gcrade 
dieses Nerven erkliirt sich durch seine Lage in der Nahc des Infundi- 
bulums. Wic ein Sektionsbefund von Finkelnburg zeigt, kann dieser 
Nerv durch das erweiterte Infundibulum direkt koinprimiert werden. 
Man wird deshalb die Abduzensparese bei Fallen von dem hier be- 
schriebenen Typus ganz besonders erwarten diirfen. Fall II zeigt eine 
einseitige Abduzensparese als fast einziges Herdsymptom, in Fall 1 sind 
die mir zur Verfiigung stehenden Daten nicht ausreichend, um ctwas 
Sicheres dariiber ausznsagen. im Fall IV felilte die Abduzensparese. 

Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis hat in dem 
Fall II, in dem sie alltun vorgenommen wurde, ein betriichtliche Lyrn- 
pliozytose ergeben. Der Eiweissgehalt war sehr gering. Der Lyinpho- 
zytose scheint bei der Meningitis serosa gegeniiber dem Tumor cerebri 
doch eine betriichtliche Bedeutung zuzukommen. In zwei Fallen von 
Tumor, die in letzter Zeit von uns punktiert wurden, fehlte sie beido 
Male. 

Ein Symptom verdient noch Beachtung, das ist die in Fall II beob- 
achtete Puls veranderun g. (In Fall I ist nicht darauf geachtet wor- 
den, in Fall IV bestand sie nicht.) Der Puls war besch leunigt, 
irregular und zeigte ausserdem ein ausserordentl i ch starkes 
Schwanken bei Lagcwechsel. Letzteres Phiinomen wird besonders 

1) Rath, Ein Beitrag zur Kasuistik tier Hypophysentuinorcn. Inaug.- 
l'issert. Gottingen 1888. 
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fiir Tumoren der hinteren Sahadelgrube (Oppenkeim, Finkelnburg) 
fur charakteristisch gehalten. Finkelnburg fund es spSter auch in 
einem Falle von Tumor des Corpus striatum mit sekundarera Hydro- 
zepbalus. Wabrsckeinlich ist es hicr wie in unserem Falle als Folge 
des Hydrozephalus aufzufassen. Es verliert damit nuturlich seine spezi- 
fische Bedeutung fur die Diagnose des Tumors. Die Djfferenz zwischen 
Liegen und Stehen war bei unserem Patienten ganz ausserordentlich 
gross (ca. 50—60 Schlage in der Minute). 

Was die Pulsbeschleunigung an sick betriflft, so ist sie ja bei 
bestehendem Hirndruck ohue sonstige Zeicben schwerer Vaguslalimung 
reclit auffallend; Oppenheira erwahnt in seinem Lehrbuche bei der 
Meningitis serosa sowolil Pulsverlangsamungen als Beschleunigungen. 
Soweit ick die Literatur ubersehe, ist eine betracktliche Pulsverlang- 
sanutng ebenso wie beim Tumor auch beim Hydrozephalus der gewbhn- 
liehe Befund. Es sind (abgesehen von finalen Zust&ndcn) nur vereinzelte 
Falle. die eine gewisse Pulsbeschleunigung aufweisen (z. B. ein Fall 
Oppenheims); aber auch hier ist der Puls nicht hfther als 90. Da- 
gegen fand sick bei unserem II. Falle ein Ansteigcn bis zu 120 bis 
140 Schlagen im Stehen. Diese hohe Pulszahl ist vielleicht auch 
als Folge einer gestortcn Hypophysenfunktion aufzufassen — 
wissen wir dock, dass durch Exstirpation der Hypophyse beim Tier eine 
Pulsbeschleunigung eintritt. Naturlich bin ich mir bei der Heranziehung 
dieser Resultate zur Erklarung unseres Befundes bewusst, dass eine 
derartige Uebertragung vom Tier auf den Menschen nur mit grosster 
Wsicht gestattet ist. 

Die spezielle Differentialdiagnose unserer Falle gegen- 
uber den Tumoren der Hypophysengegend stiitzt, sich vorwiegend 
auf die bisher erwahnten Momente, die gegen einen Tumor uberhaupt 
iprechen. Ich rnbchte hier nur nock einige Eigentiimlichkeiten hervor- 
heben, die mir bei meinen Fallen gegeniiber den Befunden bei Hypo- 
pbysentumoren aufgefallen sind. Da ist zunachst die Tatsache der 
?eringen Erscheinungen von Seiten gestorter Hypophysen- 
funktion imVerhaltnis zu den gleichzeitigen Zeichen sc h we re n 
Hirndruckes bemerkenswert. Dies erkiart sich wohl dadurch, dass 
die Beeintrachtigung der Hypophysenfunktion in unseren Fallen eben 
nur sekundarer Natur ist, wahrend sie beim Tumor durch eine Er- 
krankung der Hypophyse selbst zustande kommt, dass sie beim Tumor 
dauernd fortbesteht, wahrend sie bei der Meningitis zu den Zeiten der 
allgemeinen Besserung wohl auch nachlasst. 

I)ifferentialdiagno8tisch bedeutungsvoll scheint mir vielleicht auch 
das Verhalten des Augenhintergrundes und des Gesichtsfeldes 
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zu sein. Wahrend fiir die Hypophysistumoren anfanglich (bei sell on 
bestehender Sehstorung) ein fast intakter ophthalmoskopischer Befuud 
und spater die einfache Sehnervenatrophie charakteristischer zu sein 
pflegt als die Stauungspapille (cf. z. B. Rath, Bernhardt u. a.), ist 
bei der Meningitis serosa die Stauungspapille wenigstens in den 
akuteu Zeiten ein fast konstantes Symptom (cfr. Oppcnheim, 
Lehrbucb, IV. Auflage, S. 946). Auch unser Fall II wies eiue ausge- 
sprochene Stauungspapille auf. Naturlich kommt die Stauungspapille 
auch bei der Meningitis serosa nur in den Zeiten der akuten Schiibe 
zur Beobachtung, wahrend wir in den freien Zeiten ahnlich wie beim 
Tumor nur eine residuare Atrophie finden,' aber gerade fiir die akuten 
Zeiten durfte der Unterschied bei den beiden Erkrankungen besonders 
bedeutungsvoll sein, wenn er sich bei zahlreicheren Beobachtungen be- 
statigen sollte. Nach Ablauf der akuten Erscheinungen und der Stauungs¬ 
papille durfte ans dem Bilde der zuriickbleibenden Atrophie nicht immer 
leicht zu entscheiden sein, ob sie das Resultat einer fruheren Stauungs¬ 
papille oder eine einfache Atrophie ist. Zu diesen Zeiteu wiirde dieses 
differentialdiagnostiscbe Moment deshalb nur einen geringen Wert haben. 
Die gauze Frage bedarf nocli der Nachpriifung an einem grosseren 
Material. Das Gleiche gilt von dem Gesichtsfeld. Als ein klassisches 
Symptom der Hypophysentumoren wird die bitemporale Hemianopsie 
betrachtet, so dass Falle, in denen sic fchlt, fast immer besonders publi- 
ziert zu werden pflegen [cf. z. B. Crzcllitzer 1 )]. Im Gegensatz hierzu 
weist unser Fall II keine Hemianopsie, sondern eine sehr aus- 
gesprochene konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, 
Fall IV eine eigenartige Form des Gesichtsfeldes auf, auf die ich nocli 
genauer eingelien muss. (Von Fall 1 besitze ich kein Gesichtsfeld.) In 
diesem Falle war das Gesichtsfeld fiir weiss auf beiden Seiten so gut 
wie vijllig normal. Dagegen war es links fiir blau konzentrisch einge- 
schrankt, fiir rot lag ein zentrales Skotom und ein viilliger Ausfall des 
temporalen Gesichtsfeldes vor. Das gauze Gesichtsfeld bestand nur uoch 
in einem kleinen nasal gelegcnen Bezirk (s. Fig. 9). Rechts lag ein 
zentrales Skotom fiir rot und blau vor, fiir blau war ein im nasalcn 
Bezirk, fiir rot ein kleines, im oberen Quadranten sowohl auf der uasalen 
wie temporalen Seite gelegenes Feld frei. 

Die Differenz in der Form der Gesiclitsfeldstornng bei 
unserem Fall II von dem Bilde bei Hypophysentumoren ist 
wohl keine zufalligc, sondern hat ihre Ursache wahrschein- 

1) Crzellitzer, Gcschwulst in der Hypophysengegend mit ungewbhn- 
lichen Sehstorungcn. Berliner klin. Wochcnschr. 1909. No. 20. 
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licit in der Verschiedenartigkeit der schftdigenden Einwir- 
kung beint Tumor und deni Hydrozephalus. 

Wir wissen aus den Untersuch ungen von Zander 1 ), dass die Hypo- 
physe gewiihnlich vor dem Chiasma liegt, und dass die Hypophysen- 
tuiuoren sich vor und unter dasselbe ausdetinen. So komprimieren die 
Hvpopliysistumoren zunachst wesentlich den vorderen Abschnitt des 
(’liiasnias bzw. die inneren Partien des Traktus, wodurch sich d:ts Auf- 
treten der bitemporalen Heraianopsie erklart. Der Druck durch den 
Tumor wirkt also auf eine bestimmte umschriebene Partie (wenigstens 
zunachst) des Chiasmas oder der Traktus. Ganz anders beim Hydro- 
zephalns. Zunachst wird der starke allgemeine Hirndruck das Chiasma 
und die Traktus in ganz diffuser Weise schadigen, das vergrosserte In- 
fuiuiibulnm wird weiterhin auf das Chiasma selbst im ganzcn und be- 
sonders auf seine obere mittlere Partie driicken und aucli dadurch zu 
elner mehr diffusen Beeintrachtigung der Sehbahnen fiihren. 
Oaraus resultiert klinisch abgeschen von der Herabsetzung der Seh- 
scliiirfe eine konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes, wie sie meine 
f'alle aufweisen. In seltenen Fallen wird auch bei bei Hypophysen- 
tumoren ein aim lie ties Gesichtsfeld beobachtet, so z. B. in dem erwahnten 
Falle von Crzellitzer. Es ist mir sehr interessant gewesen bei C. zu 
lesen, dass er die Sehstorung seines Falles auch in ahnlichcr Weise zu 
erkliiren versucht, namlich durch einen Druck von oben infolge von 
sekundarem Hydrozephalus des Infundibulums. 

Das Gesichtsfeld des IV. Patienten ist zunachst dadurch interessant, 
•lass es nur StOrungeu fur Farben aufweist. Es entspricht dies der bo- 
karmten Tatsache, dass die Farbenwahrnehmung bei Sehnervencrkran- 
kuugen eher leidet, als das Sehen fur weiss. Weiterhin setzt sich das 
Usiclitsfeld zusammen aus einer Kombination von konzentrischer Ein- 
rngung mit besonderer Bevorzugung der temporalen Hiilfte und cinem 
Au>fall des zentralen Farbensehens. Also auch bier konzentrische Ein- 
Higung. Die zentralen Skotome finden ihre Erklarung durch eine ahn- 
lidie leberlegung, wie sie Crzellitzer fur seinen Fall von Hm )0- 
ph\<entumor, der ebenfalls ein zentrales Skotom aufwies, anstellt, imlem 
er ausfiihrt, dass das zeutrale Skotom dadurch zustande kouimt, ,.dass 
ein Prozess, der von oben her z. B. vom Recessus des III. Ventrikels 
das Chiasma aftiziert, zuerst die beiden sich kreuzenden Anteile des 
papillomakularen Biindels treflfen wird, also zunachst kleine parazentrale 
unci bitemporale Skotome hervorrufen muss“. Wirkt der Druck auf das 
gauze Chiasma in mehr breiterer Ausdehnung, so werden auch die unge- 

1) Zander, Deutsche med. Wochenschr. 1M*7. 
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kreuzten Makulabiindel getroffen und es entsteht ein totales zentrales 
Skotom, wie in unserem Falle. Warum unseren andcren beidcn Fallen 
jede Beeintrachtigung des zentralen Sehens felilt, ist nicht ganz klar. 

Ausserdem zeigt jlas Gesiclitsfeld des Falles III wie gesagt auch 
oine Bevorzugung der Schsldigung dor temporalcn Halften. Gewiss kann 
diese auch durch eincn Hydrozephalus zustande kommen und wird auch 
tatsachlich niclit so selten dabei beobachtet. Man darf dann wohl an* 
nehmen, dass sich das Infundibulum besonders nach vorn ausgedehnt 
hat. Der Befund der konzentrischen Einschrankung in zwei 
meiner Fiille, d. h. in alien, auf die er darauf hin untersucht wurde 
oder werden konnte, erscheint mir sehr bemerkenswert und viel- 
leicht in gewissem Sinne charakteristisch fur die unter deni 
Bilde hypophysarer Erscbeinungen verlaufcnde Form der 
Meningitis serosa. Es wird die Aufgabe weiterer Untersuchungen 
sein, festzustellen, ob es sich bierbei urn eincn differentialdiagnostisch 
gegeniiber den Hypophysentumoren verwertbares Symptom handclt. Jeden- 
falls ist ein ahnlicher Befund bei den Tumoren recht selten. 

Was die Aetiologie in den mitgeteilten Fallen betrifft, so ist in- 
teressant, dass in alien eine abnorme Disposition, eine Anlage 
zum Hydrozephalus nachzuweiseu ist. Auf eine solche kann man 
aus deni von Geburt an ungewohnlich grossen Soh&del schliessen. 

Ausser dieser angeborenen Anlage liisst sich in zwei der Fiille nocli 
cine exogene Scbiidlickkeit nachweisen, die zu der Exazerbation des 
Hydrozephalus und dem Eintritt der schwereren Storungen von Seiten 
des Nervensystems gefiihrt bat, und zwar handelt es sich beide Male 
urn ein Schiidcltrauma, im Anschluss an welches sich die akuton Erschei- 
nungeu entwickelt liabeu (Fall I und II). 

Wenn wir die mitgeteilten Fiille in ilircn Hauptziigen nochmais 
uberblieken, so finden wir bei alien eigenartige Anonialien, die 
man gewohnlich als die Folge einer Funktionstorung der 
Hypophysc [bzw. eines entsprechenden Zentrums in der ln- 
fundibulargegend (Erdheim)] betraebtet. 

Die hypophysiiren Symptome gehorten toils in das Bild der hypo- 
physaren Fettsucbt mit Genitalatrophie teils stellten sie sich als Wachs- 
tumshemmung dar, teils und zwar in sehr geringem Grade gehorten sie 
in das Bild der Akromcgalie. Es ist auffallcnd, dass die Wachstums- 
heramung neben der Adipositas in unseren Fallen so sehr im Vorder- 
grund stelit, wiihrend sich bei Hypophysistumoren gewohnlich eine 
Wachstumssteigerung namentlich bei jugendlichen Individuen findet. Die 
Erscheinungen waren urn so stiirker ausgesprochen, in je jiingerem Alter 
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des Individuums die Krankheit eingesetzt hatte, am stiirksten in Fall 1 
und III, die schon in fruker Jugend erkrankt sind. 

Diese hypopkysaren StOrungen kombinierten sich tnit 
vorubergehenden Hirndrucksyinptomen. Wahrend man bis- 
her diesen Symptomenkomplex ausschtiesslicli auf einen 
Tumor der Hypophysis und ihrer Umgebung bezog, glaube 
ich es wahrscheinlich gemacht zu haben, dass es sich in un- 
sercn Fallen nicht umTumoren, sondern urn chronische idio- 
pathischc Hyd roze ph alien, um das Krankheitsbild der Me¬ 
ningitis serosa handelt. Ich habe zunnchst dargelogt, dass dieser 
Symptomenkomplex auch durch eine Meningitis serosa allein (infolge der 
Ansammlung der Fliissigkeit besonders im Infundibulum) erklart werden 
k.um und bin dann durch Erwiigung des Fiir und Wider den Tumor 
zum Ausschluss eines Tumors und zur Diagnose der Meningitis serosa 
gekommen. Ich bin mir bewusst, dass es sich nur um mehr oder 
weniger sicbere Wahrscheinlichkeitsdiagnosen handelt, und dass eine 
Sickening der Diagnose nur durch die Sektion gewonnen werden konnte. 
Ich habe aber trotz Fehlens einer solchen geglaubt, die Fiille mitteilen 
zu sollen, um zu weiteren Untersuchungen auf deni von mir gegangenen 
Wege anzuregen. 

Bei der Durchsicht der Literatur habe ich eigentlich nur zwei von 
Sievert 1 ) mitgeteilte Fiille gefuuden, die mit den unseren eine gewisse 
Adinlichkeit haben. Es handelt sich um zwei Geschwister von 9 und 
15 .lahren. die beide das Bild einer ausserordentlich starken Fettsucht 
mit Uptikusatrophie ohne sonstige hypophysiire Storungen und oline 
nachweisbare Genitalatrophie boten. Sievert kommt bei der Bespre- 
'•liung der Fiille zu keinem sicheren Resultate, Er erwiigt im Anschluss 
in eine Anregung von Herrn Prof. Meyer (der in der Diskussion, die sich 
nn die Demonstration der Fiille im Verein fiir wissenschaftliche Heilkunde 
zu Konigsberg anschloss, den Werdegang derart deutete, „dass vielleicht 
‘•in umschriebcner meningitiscber Prozess stattgefunden hat, der gleich- 
zeitig zu einer Druckutrophie der Optici, sowie zu atrophischen Pro- 
zesseu der Hypophyse und event, zu einem Hydrozeplialus gefiihrt hat“), 
oi> es sich nicht um einen Hydrozephalus handelt. Diese Annahme er- 
scheint mir recht wahrscheinlich. Zunachst ist in dieser Bezielumg he- 
nierkenswert, dass der Erkrankung wahrscheinlich eine abnorme Anlage 
zugrunde liegt, worauf auch Sievert aufmerksam maclit, handelt es 
sich doch um Geschwister. Auch scheint der Knabe gewisse Storungen 
schon bei der Geburt gehabl zu haben, so das Augenzittern; waim die 


1) Zeitschr. f. Augcnheilkumle. Bd. XIX. II. 0. 
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Fettsucht bei ihm entstanden ist, ist nicht ganz sicher, wabrscbeinlich 
recbt friihzeitig. Auch bei dem M&dchen reichen die Augenstorungen 
schon in die ersten Jahre zuriick, sie hat schon mit 2 Jahren geschielt, 
wabrscbeinlich auch darnals schon Ver&nderungen am Optikus gehabt. 
Zu dem Bilde des Hydrozephalus passte weiter, dass die Fettsucht bei 
dem M&dchen anscheinend nach einer Iufektionskraukbeit aufgetreteu 
ist. Wenn die Krankheit auch ira ganzen einen progredient chronischen 
Verlauf hat, so zeigt sich doch bei beiden Geschwistern ein gewisses 
schubweises Eintreten der Erscheinungen, wie man es besonders beim 
Hydrozephalus als Ausdruck der zeitweise st&rkeren Exazerbation des 
Hydrozephalus .trifft. Eine solche Exazerbation diirfte z. B. zu den Seh- 
storungen des Knaben in seinem 8. Lebensjahre gefiihrt baben. Gegen 
einen Tumor spricht neben anderen Momenten das dauernde Fehlen 
aller Herdsymptome, der sehr langsame Verlauf, und das Fehlen aller 
subjektiven Hirndrucksymptome. Dies ist gewiss auch fur einen Hydro¬ 
zephalus aufFallend; aber eiuerseits haben wir etwas Aehnliches auch 
bei unseren Fallen gesehen, andererseits diirfte dafiir wohl in betracht 
kommen, dass es sich anscheinend um einen sehr langsam progredien- 
ten, nie zu plOtzlicher sehr starker Vermehrung des Hirndruckes ffihren- 
den Prozess handelt. Auch darf nicht vergessen werden, dass die 
Kranken beide sehr indolente lndividuen waren, wie ich mich auch 
durch perscinliche Untersuchung iiberzeugen konnte. Sehr beachtenswert 
ist nun bei diesen Patienten die konzentrische Gesichtsfeldeinsckr&nkung 
und das Fehlen der Hemianopsie, ganz abnlich, wie wir es fur unsere 
Ffille als in gewissem Sinne charakteristisch gefunden haben. 

AufTallend ist das Fehlen sonstiger Hypophysensyniptome ausser der 
Fettsucht bei den Patienten. Dies muss darauf hinweisen, dass die 
Adipositas liier vielleicht nicht allein auf eine Storung der Hypophysis- 
funktion zuriickzufuhren ist, sondern vielleicht die Schadigung eines 
anderen zerebralen Organes, von dem wir seit den Untersuchungen 
von Marburg wisseu, dass seine Erkrankung ebenfalls abnorme Fett¬ 
sucht hervorrufen kann, die Epiphyse dabei eine Rolle spielt. Auch 
eine Schadigung der Epiphyse kbnnen wir durch einen Hydrozephalus 
uns zustande kommen denken. Freilich befinden wir uns hier noch 
mehr auf dem Wege der Hypothese als bisher. Ich will deshalb auch 
darauf verzichten, zu erwiigen, in wie weit etwa Storungen der Epi- 
physenfunktionen auch fiir die von rnir mitgeteilten Fiille in Betracht 
kommen. 

Iin iibrigen lassen sich in der Literatur in einigen Fallen von 
Meningitis serosa einzelne Symptome nachweiseu, die wenigstens auf eine 
gewisse Aehnlichkeit mit dem unseren hindeuten. So zeigte ein Patient 
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Quin ekes starken Fettansatz; in mehreren Fallen werden Stbrungen 
der Genitalfunktion, Amenorrhoe [J oil ye 1 )], Hypoplasia uteri und 
Amenorrhoe [Mooren*)] und Aehnlicbes erwShnt. Niemals babe icb 
aber ein ahnlich ausgesprochenes Bild hypopbysarer Erkrankung be 
schrieben gefunden, wie in unseren Fallen. Es ist dies niebt so auf- 
fallig, wenn man berucksichtigt, dass die hypophysaren Stdrungen nicht 
selir bochgradig sind und desbalb, wenn niebt besonders darauf geachtet 
wild, ubersehen werden kOnnen. 

Wo sie ausgesproebener waren, nabm man von vornherein eineu 
Tumor der Hypophyse an. Jetzt den Nachweis zu fuhren, dass es sich 
in dem einen oder anderen Fall niebt um eiuen Tumor, sondern urn 
eine Meningitis gehandelt hat, diirfte schwer, jedenfalls nicht ohne ein* 
gehendste Analyse des Einzelfalles moglich sein. Ich verzichte desbalb 
darauf und mochte die Entscheidung uber die Richtigkeit meiner Dia¬ 
gnose weiteren Untersuchungen uberlassen. 

Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. E. Meyer, danke ich 
auch an dieser Stelle herzlich fur die Ueberlassung der Fiillo und die 
freuudliche Durcbsicht des Manuskriptes. 

Konigsberg, Juli 1909. 

1) Jollye, British Med. Journ. 1894. 

2) Mooren, Archiv f. Augenheilkunde. 1884. Bd. X. 
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Ans dem Stoffwechsellaboratorium der Kgl. Universitats- 
klinik fur psych, and Nervenkrankheiten in Gottingen 

(Geheimrat A. Cramer). 

Einige Beobachtungen iiber den Stoffwecliscl 

der Epileptiker. 

Von 

Dr. med. A. Bornstein (Hamburg) mid Dr. phi). H. Stroman. 


In den letzten Jahrcn ist die Lehre vom Stoffwechsel der Epilep¬ 
tiker von verschiedenen Seiten in Angriff genommen worden, und wenn 
auch die Einzelbeobachtungen nicht iminer mit einander iibereinstimmen, 
so kann man doch als Fazit dieser Untersuchungen die Gewissheit an- 
sehen, dass bei einer Reihe von Epileptikern Storungen des Stoffwechsels 
vorhanden sind, die von den verschiedensten Beobachtern die verschie- 
denste Beurteilung erfahren habcn. Diesc Divergenz der Tlieorien kann 
uns nicht wundcrn, wenn man bedenkt, dass z. B. bei einer so genau be- 
kannten Krankheit wie der Gicht einc Anzahl Thcorien fiber die Genese 
der Harnsaureretention existieren, und wir werden daher gut tun, uns 
moglichst wenig auf theoretische Diskussionen einzulassen und nur durch 
Beibringung neucn Materials und neuer Tatsachen zur Kenntnis der 
schwierigen Frage beizntragen. 

Wir haben zuerst iiber eino Anzahl von Respirationsversuchen zu 
herichten, die sich an diejenigen anschliessen, die der cine von uns vor 
einiger Zeit veroffentlicbt hat 1 ). Es wurden damals zwei Kranke unter- 
sucht, deren Anfiille sich in liingeren Intervallen von 4—0 Wochen 
folgten und dann jevveils serienweise und mit grosser Heftigkeit auf- 
traten. Bei diesen Kranken fand sich nacli den Anfallsserien cine nicht 
sehr grosse, aber immerhin deutliche Erhohung des respiratorischen 

1) Bornstein, Monatsschr. f. Psychiatric. Bd. XXIV. S. 312. 
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Stoffwechsels, die sich am einfachsten, in Analogic zu anderen Tatsachen 
als Folgeerscheinung der starken Muskelarbeit wahrend der Ktampf- 
anfalle auffassen liess. Zu Gunsten dieser Erklarung liess sich noch 
anfiiliren, dass eine dritte Patientin, die haufiger, aber nur einzeln auf- 
tretende Anfalle hatte, diese Erhohung des Grundumsatzes nicht zeigte, 
ebensowenig wie — um es vorwegzunehmen — die drei Epileptiker, 
die wir seitdem untersucbt kabcn, und die auch immer nur einzelne 
Anfalle hatten, dies Symptom darboten. 

Es hat, ziemlich glcichzeitig mit den fruheren Versuchen, Kauff- 
mann 1 ) eine Reihe von Respirationsvorsuchen an Epileptikcrn publi- 
ziert, die ihn zu anderen Schliissen zwangen. Und es ist der Tat un- 
niuglich, das Zahlenmaterial Kauffmanns im Analogic zu unseren 
Versuchen zu stellen, so gross die Versuchung dazu auch sein mag. 
Was die Kauffmannschen Versuchc nilmlich vor den unseren aus- 
zc-iclinet, das ist die vollige Regellosigkeif, mit der bei seiuen Kranken 
bald gewaltige Steigungen, bald Herabsetzungen des respiratorischen 
Stoffwechsels notiert sind. Von einem Tag zum andern finden obne 
jeden Zusammenhang mit den Anfallen bei diesen Kranken Schwan- 
kungen statt, die die extremsten Wcrte bei thyreogenen Oxydations- 
storungen, den starksten, die wir beim Menschen kennen, erreichen. Nur 
(lass dabci gleichzeitig Schwankungen von einem Extrem zum anderen 
stattlinden, wie sie bis jetzt nicht beschrieben sind. In dieser Weise 
scliwankt jedoch bei Kauffmann nicht nur die absolute Grosse des 
respiratorischen Stoffwechsels, sondern auch das Verhiiltnis von Kohlen- 
saure zu Sauerstoff, der respiratorische Quotient. So finden sich Schwan- 
kungeii dieses Quotienten, der normalerweise, je nach der Nalirungs- 
zufuhr zwischen 0,7 und 1,0 sch wan ken muss, und der bei Kauffmann 
Werte von 0,6 einerseits, 1,3 andererseits erreicht. Es wiirde zu weit 
fubren, wenn wir rechnerisch uns eine Vorstellung davon machen woll- 
ten, welch enormeu Umfang eine solche Storuug der Oxydationsvorgiinge 
iiaben musste; wir kOnnen auf die bekannten Ausfiihrnngen von Zuntz-) 
und Magnus-Levy 3 ) verweisen. Jedenfalls mi'issen da ganz gewaltige 
Lmwalzungen des Stoffwechsels in ganz kurzer Zeit und ohne irgend 
cineii wahrnehmbaren Eiufluss auf das Wohlbefinden der Kranken statt- 
pefunden haben; Umwalzungen, von deren Natur wir uns auch nicht 
die geringste Vorstellung machen kbnnen, denn es geniigen die an- 
deten von Kauffmann angegebenen Veranderungen durchaus nicht 

1) Kauffmann, Beitriige zur chem. Pathol, der Psychosen. 11. .Jena 11)08. 

-) Plliigers Archiv Bd. 68. 

3j Yerli. d. physiol. Gcsellsch. Berlin. UtO-l. 
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zu ihrer Erklarung, da sie viel zu winzig sind, im Verh&ltnis zu den 
hunderten von Grammen patkologiseher Stoffwechselprodukte, die sich 
bei derartigen respiratorischen Quotienten bilden mussten. So wer- 
den wir den Zahlen Kauffman ns gegeniiber eine gewisse Zuruck- 
haltung uben miissen, bis eine befriedigende Erklarung seiner Werte 
sich gefunden hat, wenn auch der Umstand, dass wir an unscren Kran- 
ken Abweichungen in der Form der Kauffmannschen nicht gefunden 
haben, naturlich kein Beweis dafiir ist, dass bei anderen Epileptikern die 
Verhaltnisse so liegen, wie sie Kauffmann beschrieben hat. 

Bei detn vollig negativen Ergebnis unserer nach der Zuntz- 
Geppertschen Methode ausgefiihrten Respirationsversuche hat es wenig 
Zweck, dieselben in extenso mitzuteilen und wir begnugen uns damit, 
die an einem dieser Kranken angestellten Versuche tabellarisch wieder- 
zugeben. Es liandelte sich um eineu in den zwanziger Jahren stehenden, 
178 cm grossen und etwa 75 kg schwcren Mann, der in ziemlich un¬ 
regel mass i gen Intervallen von 2—8 Tagen typische epileptische Anfalle 
hatte. Neben weitgehendster Demenz und verlangsamter Sprache fanden 
sich haufig ausgesprochene Dammerzustaude, wahrend welcher der Kranke 
vollig desorientiert war. Im Urin war Indikau zeitweise stark vermehrt, 
au einem Tage fand ich gegen 30 rag. Der Kranke ahnelt also ziem¬ 
lich den Kauffmannschen Kranken. Der Kranke lag gelegentlich 
wahrend der Versuche nicht ganz ruhig, was auf seine zeitweise Des- 
orientierung zuriickzufuhren ist; im iibrigen stimmen die erhaltenen 
Ruhewerte befriedigend miteinander iiberein, sie sind normal, ebenso 
die respiratorischen Quotienten. Im allgemeinen zeigen die Werte eine 
Tendenz etwas kleiner zu werden, was man bei Versucheu nach der 
Zuntzschen Methode haufig sieht, und was darauf zuriickzufuhren ist, 
dass eine gewisse Gewbhnung an den Apparat eintritt und die Versuchs- 
personen dann ruhiger liegen. Zweimal, am 1. und 17. Oktober, finden 
sich direkt nach den Anfiillen Werte, die etwas holier liegen, als die 
der unmittelbar voraugehenden und nachfolgenden Versuche; doch ist 
die Differenz zu gering, um irgendwclchen Wert darauf zu legen. Wir 
haben an diesen Kranken auch mehrfach Versuche nach dem Mittag- 
essen und nach dem Abendessen angestellt; auch diese Versuche zeigen 
keine Abweichungen von der Norm; Sauerstoffverbrauch und Kohlcn- 
shureausscheidung steigen dabei stcts etwas an, desgleichen die respira¬ 
torischen Quotienten, wie es zu erwarten war. 

Bei einer zweiten Patientin, die nocb untersucht wurde, und die 
seltene, leichte Anfalle hatte, fand sich trotz eines Korpergewichts von 
60 kg ein ziemlich geringer Umsatz (etwa 100 ccm 0 2 pro Minute), 
doch liisst sich dies leiclit darauf zuriickfiihren, dass <iie Patientin ein 
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T a b e 11 c I. (G r.) 


No. 

Datura 

Venti¬ 

lation 

com 

Pro Minute 

produ- i ver . 

, . brauchter 

Kohlen- 

saure 'Saucrstoff 
ccm | ccm 

Respir.- 

Quot. 

C0 2 :0 2 

Bcmerkungen. 

742 

3 Aug. 08 

5407 

186,2 

N ii c h t 

; 259,1 

r n : 

0,719 

1 Stunde nach Anfall: itn 

77)7 

29. Sept. 

4865 

220.6 

259,8 

0,849 

Dammerzustand. 

762 

30. Sept. 

4776 

202.3 

262,7 

0,770 


769 

1. Okt. 

4829 

209.2 

263,0 

0,800 


771 

1. Okt. 

5006 

206,8 

274,1 

0,754 

2 Stundcn nach Anfall \<>n V 

774 

2 Okt. 

4788 

191.5 

241,0 

0,800 

Dauer; nach Anfall Sehlaf 
bis zuBeginn dcsYcrsuches. 

7S1 

6. Okt. 

5313 

, 186,7 

i 247,4 

0,754 

Verstimmt und verwirrt. 

[7S6 

10. Okt. 

5407 

231.1 

1 281,2 

0,822 

Nichtganzruhig: Hustenreiz.J 

798 

16. Okt. 

4887 

195.2 

1 245,6 

0,795 

■SOI 

17. Okt. 

5093 

210,4 

255,4 

0,824 

Am Abend des lb. Oktober, 

i 810 

20. Okt. 

5050 

1 234,4 

291,9 

0.803 

sowic 1 l l2 Std. vor Beginn 
des Versuehs je ein Anfall. 
Zicralich unruhig.J 

87) | 

3. Nov. 

4561 

180.8 

229.7 

0,787 

8 * > o 

9. Nov. 

5320 

208,8 

258.9 

0,806 


874 

23. Nov. 

5327 

, 199,4 

237,8 

0.839 

Western Anfall. 

764 

30. Sept. 

6107 

Nach Mah 1 

256.3 ! 273,7 1 

[ z e i t e i 

0,936 

) : 

5 Std. nach dem Mittagessen. 

76.5 

30. Sept. 

5600 

226,9 

! 257,0 

0.883 

1 1 / 2 Strl. nach d. Abendesscn. 

772 

1. Okt. 

5890 

248.4 

270,1 

0.919 

4 Std. nach dem Mittagessen. 

77;j 

1 . niu. 

5432 

230.4 

251,7 

0,916 

1 Std. nach dem Abendesscn. 

i 7 f, 

2. Okt. 

6284 

, 266,4 

i 289.9 

0.922 

4 Std. nach dem Mittagessen. 

777 

2. Okt. 

5872 

1 254,7 

; 269,8 

0,945 

2 Std. nach dem Abcndessen. 


sehr starkes Fettpolster hatte. Der respiratorische Quotient war in 
diest-m Falle normal. Bei einer dritten Patientin, Fraulein Br., fatulen 
si'h vollig norroale Verbaltnisse; uber die Urinbefunde bei dieser Kran- 
ken wird nocli weiter unten die Rede sein. An zwei der friiher unter- 
suchten Kranken wurden noch weitere Versuche gemacht. Der Patient 
I t., der in langeren Intervallen auftretende Anfalle hatte, wurde noch- 
mals wahrend einer Periode untersucht; es fand sich jedoch diesmal die 
Steigerung nach den Anfallen nicht, die friiher bei ihm beobaehtet wcr- 
den konnte. Worauf dies zuriickzufiihren 1st, vermogcn wir nicht zu 
sagen; jedenfalls machten die Anfalle, was die Sehwere anbelangt, den 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








158 


Dr. A. Bornstein und Dr. H. Stroman, 

gleichen Eindruck wie frfiher. Ob vielleicht Aenderungen des Muskel- 
tonus dabei eine Rolle spielen, muss dahingestellt bleiben 1 ). 

Schliesslich wurde noch die fruher schon untersuchte Patientin R. 
nochmals untersucht, und zwar mit Rficksickt darauf, dass sicli bei der 
Patientin ein linger dauernder Daminerzustand ausgebildet hatte, der 
wfihrend der Monate Oktober bis Dezember 1908 beobachtet werden 
konnte. Wahrend dieses Zustandes hauften sich die Anfalle, so dass es 
fast taglich zu einem Anfalle kam; die Anfalle waren fibrigens klein. 
Die beobackteten Werte waren, dem geringen Kfirpergewicht der Patientin 
entsprechend, ziemlich niedrig (180 — 205 ccra 0 2 pro Minute), im 
Qbrigen aber normal; ebenso die respiratorischen Quotienten und der 
Gaswechsel nacli Nakzungsaufnahme. 

Zusammenfassend kOnnen wir sagen, dass wir bei den neuerdings 
untersuchten Epileptikern Abweichungen im respiratoriscken 
Stoffwechsel nicht beobachtet haben. 

Es soli nock besonders erwahut werden, dass wir sowokl bei der 
Patientin R. als auch bei der weiter unten ausfukrlick zu bespreckeuden 
Br. mehrmals durck einen gliicklichen Zufall in die Lage gesetzt waren, 
Respirationsversucbe einige Minuten vor dem Anfall zu machen, ohne 
Aenderungen des respiratoriscken StofTwechsels beobachten zu kOnuen. 
Mit dieser Tatsache werden jedenfalls diejenigen Theoretiker zu rechnen 
haben, die den epileptischeu Anfall in Beziehung zu Aenderungen der 
„oxygenen Energie“ im Sinne 0. Rosenbacks zu bringeu versucken.— 

Schon fruher sind Urinuntersuchungen an Epileptikern ausgefiihrt 
worden. Wakrend man zuerst das Auftreten oder Nichtauftreten von 
Eiweiss bei Epileptikern verfolgte, ist seit den Arbeiten von Haig und 
Kreinski besondere Aufmerksamkeit der Harnsaure des Urins zugewandt 
worden. Die Resultate der Autoren waren sekr verschieden, was auch 
garnicht anders zu erwarten war, da eine Regelung der Host nie durch- 
gefiikrt wurde. Wir wissen nun aber schon seit langerer Zeit, dass die 
Purinbasen der Nahrung von entscheidendem Einfluss auf den Gehalt 
des Urins an Harnsaure sind, dass man also, wollte man ein Urteil uber 
die Harnsaure des Urins abgeben, man den Puringehalt der Nahrung 
kennen oder am besten eine purinfreie Nahrung geben musste. Diese 
Forderung wurde jedoch erst neuerdings erffillt, als Tintemann 2 ) auf 
meine Veranlassung einen Epileptikcr wakrend einer monatelangen Ver- 
suchsreike auf eine Milchdiat unter Zugabe von Brot und Butter setzte. 
Als Resultat ergab sick eine Yermehrung der Harnsaure, die nach dem 


1) 1. c. S. 407. 

2) Monatsschr. t. l’hys. und Neurol. Bd. XXIV. 
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Anfalle sehr gross war, aber auch schon unmittelbar vor dem Anfalle 
nachgewiesen werden konnte. Diese Verraehrung der Harnsiiure nach 
dem Anfalle wurde ziemlich gleichzeitig auch von Rohde 1 ) beobachtet, 
der ebenfalls von einer purinfreien Nahrung ausging. 

Es frug sich nun, ob die von fruheren Autoren, zuletzt auch von 
Rohde, gelegentlich beschriebene Vermehrung der Phosphorsaure nach 
den Anfallen auch rait strengeren Methoden nachgewiesen werden kbnne. 

Die Phosphorsaure wird im Urin zum grossen Teil in Verbindung 
nut Kalk und Magnesium ausgeschieden. Wollten wir also ein Urteil 
uber die Art der Phosphorsaure-Ausscheidung haben, so erschien es 
zweckmassig. gleichzeitig die beiden genannten Metalle mitzubestimmen. 
Als Versuchspersonen dienten uns die oben genannte Patientin Br. und 
der Patient N., an dem auch Tintemann seine Harnsaurebestimmung 
ausgefiihrt hatte. 

Der Patient N., der iibrigens neben seinen meist gchfiuft auftreten- 
den Anfallen an einem starken Diabetes und an Adipositat [98 kg 2 )] 
litt, bekam taglich als Nahrung 4 1 Milch, 300 g Weissbrot und 30 g 
Butter zugemessen. Er verzehrte seine Ration mit grosser Gewissen- 
haftigkeit, nur an den Tagen der Anfiille und am darauffolgenden Tage 
liess er die feste Nahrung und einen Teil der Milch iibrig. Diese Un- 
regelmassigkeit wird leider den Versuch in gewisser Beziehung beein- 
trachtigen, doch lasst sie die wichtigste Tatsache, der wir folgern mussen, 
unberuhrt. 


Tabelle II. (Patient N.) 


Datum 

Urin 

ccm* 

Calcium 

s 

Magnesium 

g 

P 2 O 5 

g 

Kcrnerkungen. 

U./15.Marz09 

4435 

0,295 

0,198 

11.90 


15./I6. Marz 

4245 

0,280 

0,179 

12,04 


18./17. Marz 

4480 

0,462 

0,250 

12,62 

Anfalle. 

17./1-H. Marz 

4890 

0,390 

0,277 

12,98 

Anfalle. 

18.'19. Marz 

1870 

0,203 

0,146 

9,42 


19. 20. Marz 

3590 

0,217 

0,155 



20./51. Marz 

4185 

0.269 

0,145 

0,51 


21./22. Marz 

3890 

0,258 

0,120 

9,92 


22 /23. Marz 

4150 

0,248 

0,146 

10,66 



Es ergibt sich nUmlich aus der Tabelle II, dass wahrend der An¬ 
falle eine starke Vermebrung der ausgeschiedenen Kalk- und 
®agnesiasalze im Urin vorhanden war, der eine sehr viel ge- 


1) Archiv f. klin. Mediz. 

2) Naheres s. in der zitierten Arbeit von Tintemann. 
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ringere der Phosphorsaure parallel ging. Diese Vermehrung 
muss a fortiori als unabhangig von der Nahrungszufuhr angeseheu wer- 
den, da die wahrend der Anfalle verringerte Nahrungsaufnahme ein 
Absinken der genannten Salze erwarten liess. Wir werden sie also als 
mit den Anfallen zusammenfallend und zu diesen in irgend einer Be- 
ziehung stehend aulfassen mussen. Nach den Anfallen scheint eine 
Retention von Kalk, Magnesia und Phosphorsaure stattzufinden; doch 
hangt dieselbe teilweise sicher mit den oben erwahnten UnregelmSssig- 
keiten in der Ernahrung zusammen, ob ganz, muss dahingestellt bleiben. 

Es erheben sich nun sofort zwei Fragen: Erstens, in welchem Zu- 
sammenhang stehen Kalk-, Magnesia- und Pbosphorsaurevermehrung zu 
einander? 

Zweitens, in welchem Zusammenhang stehen sie zu dem epilep- 
tisclion Anfall? 

Es scheint an und fur sich ganz plausibel, dass eine Erhohung der 
Phosphorsaure eine solcbe von Kalk und Magnesia nach sich zieht, und 
es lasst sich rechnerisch auch nichts dagegen anfuhren, da sogar unter 
den ungiinstigsten Annahmen absosut mehr Phosphorsaure ausgeschieden 
wurde, als zur Neutralisation des mehr ausgeschiedenen Kalks und der 
Magnesia notig ist. Dennoch ist die relative Vermehrung der beiden 
Metalle unvergleichlicli viel grosser als die der Phosphorsaure, so dass 
mancher ehcr der Ansicht zuneigen diirfte, dass es sich um eine selbs- 
stAndigo Mehrausschcidung von Kalk und Magnesia handelt. — Bedenkt 
man noch dazu, dass wir nichts daruber wissen, ob nicht etwa durch 
die Ausscheidung durch den Stuhlgang eine Kompensation der Mehr- 
ausscheidung durch den Urin stattgefunden hat, so mussen wir den 
Mechanismus der beobachteten Storung vorlaufig unaufgeklart lassen 1 ). 
Dass die epileptischen Anfalle in irgend einem Zusammenhang mit der 
vermehrten Ausscheidung der untersuchten Salze stehen, erscheint frag- 
los. Dieser Zusammenhang konnte dreierlei Art sein: es kbnnte eiumal 
die vermehrte Salzausscheidung als solche Ursache der Anfalle sein, es 
konntcn ferner die Anfalle Ursache der vermehrten Salzausscheidung 
sein und es konnte drittens ein unbekannter pathologiscber Prozcss be- 
stehen, der Ursache sowohl der vermehrten Salzausscheidung als auch 
der epileptischen Anfalle ware. Von diesen Moglichkeiten fiillt die 
erste (Salzausscheidung als Ursache der Kriimpfe) von vornherein aus 
dem Bereiche des Diskntierbaren, denn die ausgeschiedenen Salze sind 

1) Diese und manche andere Fragen batten natiirlich leicht weiter ge- 
fordert werden kdnnen; leider iniissen wir die Versuche in dieser unvollstiin- 
digen Form vcrdITentlichen, weil wir in absehbarer Zeit keine Gelegenheit 
haben, dieselben fortzusetzen. 
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Tabelle III. (Patient N.) 



Konzentration im 

Urin: 


Datum 


, r 

-- 

Bcmcrkuntfen. 


Cao/oo 

; Mgo/oo | 

P 2 0* °/oo 


14/15. 

0,068 

i ; 

. 0,044 

2,68 


15./16. 

0.066 

0,042 | 

2,84 


16. 17. 

0,083 

0,045 , 

2,50 

Vor dem Arilall. 

16./17. 

0,121 

0,068 

320 

Nach dem Anfall. 

17/18. 

0,063 

0,042 | 

2,40 

Vor dem Anfall. 

17./18. 

0,125 

0,092 

3,60 

Nach dem Anfall. 


in diesen Men gen ganzlich harnilos. Einen gewissen Einblick in die 
Verhiltnis.se wurde uns die Ausscheidung der Salzc vor und nach dem 
Anfalle geben; docli ist es nicht immer leiclit auzugebcn, wann der 
letzte Urin vor dem Anfalle entleert wurde. Wir geben duller nur die 
Konzentrationen von Kalk, Magnesium uud Phosphors&ure im Urin vor 
und nacli dem Anfalle wieder. Die Zahlen dieser Tabelle III zeigen deut- 
lich. dass die Konzentration des Urins an Salzen nach dem Anfalle ver¬ 
meil rt ist. Wenn das naturlich auch kein zwingender Beweis dafur ist, 
dass die Salzausscheidang nur nach dem Anfalle vermehrt war, so mag 
es immerhin nicht unwahrscheinlich erscheinen, dass die vermehrte Salz- 
ausscheidimg wenigstens zum Teil eine Folge des gewaltigen Umsatzes 
im Muskelsystem wabrend der Anfalle ist. Diese Vermutung liegt des- 
wegen besonders nahe, weil J. Munk 1 ) vor einer Reihc von Jahren 
ahnliche Beobachtungen an marschierenden Soldaten gemacht hat. 

Der Stoffwechselversuch bei der Patientin Br. hat nicht ganz so 
klare Resultate gegeben. Die ca. 26jhhrige Patientin litt an kurzen, 
w<"chentlich mehrmals auftretenden typisch-epileptischen Krampfanfillen. 
\h es einige Tage dauerte, bis wir die der Patienten zukommende Host 
ausgeprobt hatten und die Kranke bald darauf die Anstalt verliess, so 
dass der Versuch abgebrochen werden musste, so sind iiberhaupt nur 
c> Tage des Stoffwechsel versuches bei gleichbleibender Kost rich tig ver- 
*endbar 2 ). Wenn auch infolgedessen als Vergleich fi'ir die zwei An* 
fallstage nur drei anfallsfreie Tage zur Verfiigung stehen, so ist doch 
auffallend, dass auch in diesem Falle an den Anfallstagen so¬ 
il Verhandlung der Berliner physiologischen Gesellschaft. 

2) Pie Milch wurde durch Mischung derjenigen Milch erhalten, den die 
babe der Giittinger Anstalt gaben. Die Nahrung dieser Kiihe war wiilirend der 
''■rsuensdauer konstant geblieben, so dass man auch die Zusammensetzung 
'^r Milch als merklich konstant ansehen diirfte. Urinabgrenzng morgens 
'»/, lhr. 

Archit i. Psjchiatrie. Hd. 47. Heft L. 
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wohl die Phosphorsaure- als auch die Kalkausscheiduug im 
Urin etwas grosser ist, als an den anfallsfreien Tagen. 


Tabclle IV. (Frl. Br.) 


■' 1 

<D 

bC 


-id 

5 



B 


i 

rt 

1 ' '*"* 


Datum 

a 

o 

£ 

£ 

‘C 


’a 

o 

B 

B 

< 

k* 

1 £ 

S 

rt 

tc 

\ 

o 

a 

be 

rt 

s 

ta 

o 

C4 

r\ 

H-m 

1 

k* 

’5. 

on 

Ui 

o 

(X | 

Korpci 

gewicl 

Bemerkungen. 

08 

g 

' g 

g 

g 

8 

g 

g 

g 

kg 


Dez. 


! 


■ 



| 




14. 

2801 

- 1 

1,90 

11,94 

0,297 

0,045 

3,42 

931 

56,84 

An fall. 2 Liter Mileh, 



1 








150 g Reis. 

15. 

1760 

11,54 

2,57 

3,93 

0,043 

0,009 

4,79 

1159 

55,88 

2Liter Milch, 200g Reis. 

16. 

1867 

— : 

— 

5.16 

— 

— 

— 

1367 

55,66 

Urin m.Kotverunreinigt. 








1 



2 LiterMilch, 200g Reis. 

17. 

1S7‘2 

13,56 

2.25 

3,26 

0,133 

0,023 

6.21 

1192 

55,15 

2 l j 2 Lit. Milch, 200 gReis. 

18. 

2048 

13,971 

1,93 

2,96 

0,203 

0,096 

6,61 

1081 

55,45 

A n fa 11 10 35 a. m. 








1 



Nahrung wie gestern. 

19. 

2071 

13,79 

3,30 

3,80 

0,161 

0,031 

7,54 

1119 

55,68 

Anfall 9 20 a. m. 



i 

1 



i 

! 




Nahrung w T ie gestern. 

“20. 

2253 

14,43 

2,59 

3,59 

0,152 

0,042 

5.99 

1021 

55,52 

Nahrung wie gestern. 

‘21. 

1744 

12,52 

2,28 

3,64 

0,136 

0,057 

5,75 

1542 

1 

55,62 

Nahrung wie gestern. 


Der Erklaruug dieser Tatsachen stellen sich die gleichen Schwicrig- 
keiten entgegen, wie bei dem vorher beschriebenen Fallc. Nur sind in 
diesem Falle die mechaniscben Folgen des Anfalls — Energieverbrauch 
durch den Krampf — relativ geringere gewesen. Dafiir spricht, dass 
— wie schon erwahnt — eine Aenderung ini respiratorischen StolT- 
wechsel nicht vorhanden war; dafiir spricht auch, dass eine ErhOhung 
der Perspiratio insensibilis — also des Gewichtsverlustes des Korpers 
durch Wasserverdampfung und Atraung — nicht bestand, wie Tabelle IV 
zeigt, ebenso keine Vermehrung der Anunoniak-, der Stickstoff- und der 
Chlorausscheidung. 

So lasst in diesem Falle der Befund eher eine auf den Phosphor- 
siiure- und den nahe damit zusammenhangenden Kalkstoffwechsel loka- 
lisiertc Stijrung vermuten. Eine definitive Aufklarung der Befunde wer- 
den erst weitere Untersuchungen geben kbnnen. 
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VII. 

Helwegs Dreikantenbahn in der Medulla oblongata. 

Von 

!>r. med. S. Thalbitzer- Aarhus (Danemark). >) 

(Hierzu Tafel II, III, IV.) 

In tneiner 1902 in Kopenhugen veroffentlichten Abbamllung I>ie 
manio depressive Psychose — das Stimniungsirresein —“ (deutsch be- 
arbeitet iu diesem Archiv Bd. 43) habe ich nachgewiesen oder doch 
nacbzuweisen versucht, dass die reinen Stimmungspsychosen — die Gruppe 
der Geisteskrankheiten, deren Symptome nur quantitativ von den 
Erscbeinungen des physiologischen Stimmungslebens abweichen, und die 
fast ganz Kraepelins „manisch-depressivem lrresein“ in seiner spatesten 
Begrenzung 2 ) entspricht — dass diese Gruppe natiirlick und ungezwungen 
als der psychische Ausdruck einer fehlerhaften Tatigkeit des vasomoto- 
rischen Apparats des Gehirns d. h. seiner verschiedenen Zentren ver- 
standen werden kann. 

In dem Kapitel VI meiner Abhandlung wende ich ntich der Ana¬ 
tomic zu, am das anatomische Substrat des Leidens zu suchcn und finde 
als einzigen Beitrag zur Beleuchtung der Frage K. Helwegs Abhand* 
•'mg ..Studien uber den zentralen Verlauf der vasomotorischen Nerven- 
•iahnen-‘ (1886), deutsch bearbeitet in diesem Archiv Bd. 19. 

In dieser Abhandlung beschreibt Helwog seine Dreikantenbahn 
nod vermutet, dass die Bahn die Vasomotoren der Hirngefiisse fiihrt. 
Er stutzt diese Vermutung haupts&chlich darauf, dass er die Fasern der 
Babn besonders fein und besonders empfanglich fiir Karminfarbung ge- 
fumlen hat in den Fallen von Geisteskrankheit, die von Symptomon 
seitens des Stimmungslebens beherrscht wurden. 

1) Nath dem Manuskript ins Deutsche iibortragen von Oberlehrer 
A. Muller (Aarhus). 

-j G. Dreyfus, Die Melancholie. 1906. Die Vorrede. 

11 * 
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Am Schluss meiner Abhandlung mache ich darauf aufmerksam, in 
wie hohem Grade Helwegs und meine Arbeit sich erganzen, und sehe 
hierin eine Aufforderung zur Wiedeiaufnahme von Helwegs Unter- 
suchungen mit moderneren Hilfsmitteln, als die von ihm benutzte Kar- 
minffirbung. 

Seit dem Sommer 1903 habe ich daher eine bedeutende Anzahl 
Halsmarke von geistesgesunden Individuen und von Patienten mit ver- 
schiedenen Formen von Geisteskrankheit gesammelt und untersucht. 
Mein ursprunglicher Plan war zu priifen, ob der von Helweg gefundene 
Unterschied in den Fasern der Dreikantenbahn bei Individuen mit aus- 
gesprochenen Stimmungsleiden und bei solchen mit weilig oder gar nicht 
hervortretenden Symptomen seitens des Stimmungslebens sich auch durch 
andere Farbungsmethoden nacbweisen Hess. 

Im Lauf der Untersuchung erboben sich indessen andere Fragen, 
die erst eine Beantwortung erheischten, namentlich die Frage nach dem 
Ursprung der Dreikantenbahn und der Weise, wie ihre Fasern die 
Medulla verlassen. Meine Untersuchung musste sich daher mehrere 
Aufgaben stellen, teils die erwahnten anatomischen, teils eine physiolo- 
gische: Licht fiber die Frage von der Funktion der Bahn zu werfen 
suchen, teils schliesslich eine vergleichend-anatomische oder eiue patbo- 
logisch-anatomische, namlich die Richtigkeit des Fundes Helwegs zu 
prfifen. Obgleich von einem bestimmten Erfolg bezfiglich dieser beiden 
letzteren Fragen noch weit entfernt, habe ich bei der Untersuchung der 
anatomischen Verhiiltnisse Ergebnisse zu verzeichnen, die mich bestimmt 
haben, dieselben schon jetzt zu verfiffentlichen, wfihrend die Behandlung 
der beiden letzten Fragen noch hochstens den Charakter einer vorlaufigen 
Mitteilung von hauptsiichlich hypothetischer Natur haben kann. 

I. 

Wenn ich hier — wie in frfiheren Arbeiten — die fragliche Babn 
Helwegs 1 ) Dreikantenbahn nenne, geschieht das, weil ich es gerecht 
finde, dass die Bahn sowohl den Namen Helwegs als denjenigen, den 
er ihr selbst gegeben hat, trfigt. 

Der erste Verfasser, der bcilaufig erwahnt, dass er in einem paar 
Fiillen „eine nicht scharf dreieckige Zone von sehr feineu und aller- 
fcinsten Fasern 1,4 in dem oberen Teil des Halsmarks beobachtet hat, ist 
allerdings Westphal (dieses Archiv Bd. 6), allein eine eingehenderc 
Schilderung der Babn oder ein Versuch, derselben zentral und peripher 
zu folgen, findet sich nicht in Westphals Abhandlung, in welcher es 

1) Hel weg starb im Friibjahr 1901 als Direktor der danischen Irren- 
anstalt Oringe bei Vordingborg. 
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sich um ganz andere Dinge handelt. Erst 1886 gab Helweg in seiner 
erwahnten Abliandlung eine treffliche und detaillierte Schilderung der 
Dreikantenbahn. Man wundert sicb, wie viel und wie viol Richtiges er 
mit den von ihm benutzten, verhaltnismhssig unvollkommenen Hilfs- 
mitteln hat sehen kOnnen, und wenn ich glaube, in dera Folgenden 
nachweisen zu kdnnen, dass Helweg sich in einigen massgebenden 
und schwierigen Punkten im Verlauf der Bahu geirrt hat, ist dies wohl 
liauptsachlich der Entwicklung der mikroskopischeu Technik der letzten 
Dezennien zu verdanken. 1894 hat Bechterew') wieder die Babn ge- 
scbildert und sagt als neu, dass „das in Rede stehende Bundel zu den 
sich spat entwickelnden Fasersystemen dcs Ruckenmarks gehbrt, denn 
die Mehrzahl seiner Fasern erhalten die Markscheideumhullung sogar 
spiiter als die Pyramidenbahn; seine Entwicklung gelangt also jedenfalls 
erst nacb der Geburt zum Abschluss w . Nacli diesen drei Forschern 
wird die Bahn nun mitunter das Helweg-Westphalsche Bundel (Gia- 
nelli), mitunter die Helweg-Becbterewsche Bahn oder Bechterews 
Olivenbundel (Parolivenbundel) genannt. Da Helweg indesscn derjenige 
ist. der zuerst eine genaue und in so weit erschopfende Schilderung des 
Baues und Verlaufs der Bahn gegeben hat, so kommt es mir angemessen 
vor — wie es auch Obersteiner tut — die Bahn fur seinen Namen 
zu behaupten, es sei denn, dass man uberhaupt dagegen ist, Personen 
namen an anatomische Bahnen und Zentren zu kniipfen. 

Da ich beira Anfang meiner Arbeit nicht darauf fussen konnte, dass 
einer der recht selten vorkommenden Fiille einer Degeneration der 
Helwegschen Dreikantenbahn in mein Loos fallen solle, war ich darauf 
angewieseu zu priifen, wie viel die Untersuchung der physiologischen 
Balm erlautern konne. Und ich fand in Weigert-Pals Markschciden- 
farbung eine Methode, die sich ganz besonders fur die L’ntersuchungen, 
die ich mir vorgenommen hatte, eignete. 

Schon im Jahre 1900 hat Schrbder 2 ) (Breslau) darauf hingewiesen, 
dass diese Farbemethode konstant verschiedene Bahnen verschieden fiirht, 
oder besser. dass die DilTerenzierungsflussigkeit auf die verschiedenen 
Fasersysteme verschieden wirkt, als Ausdruck des Unterschiedes in der 
chemischen BeschafTenheit der Markscheiden, demnachst aber auch als 
Ausdruck rein physikalischer Vcrhaltnisse, die das Eindringen der Diffe- 
renzierungsflussigkeiten erleichtern oder erschweren, so der Dichtigkeit 
in der Aneinanderlagerung der Fasern, dcr Dicke der Markscheiden. 

1) Ueber das Olivenbundel des zervikalen Teiles vom Riickenmark. Neu- 
ridog. Zentralbl. 1894. No. 12. 

2) Demonstration von Gehirnschnitten. Zentralbl. fiir Nervenheilk. uml 
Vsychiatrie. 
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SchrOders Beobachtung, die mir erst vor kurzem bekannt wurde, 
stimmt ganz mit den Erfahrungen, die ich selbst schon auf diesem Go¬ 
bi ct gemacht katte. 

Zur Untersuchung von Helwegs Bahn empfiehlt es sich eine sehr 
kr&ftige F&rbung (an Scknitten von 20 /*) mit frisch bereiteter Flussig- 
keit zu verwenden, am besten 48 Stunden (wovon ein paar Stunden 
im Tliermostat). Bei schw&cberer Farbung (oder verkaltnismassig star¬ 
ker Differeuzierung) erlangt man freilich ein sehr deutliches makrosko- 
pisches Bild der Bahn als die bekannten hellen Dreiecke in dem ven¬ 
tral en Teil der Seitenstrange des Halsmarks (Fig. 1); allein bei star- 
kerer Vergrosserung zeigt es sich, dass diese Deutlichkeit von einem 
Ausfall herruhrt, indem die Fasern der Bahn durch die Differeuzierung 
entweder ganz entfarbt oder zu Schatten reduziert sind, die zu einem 
genaueren Studium nicht geeignet sind. Wenn die Farbung gelungen 
ist, sieht man dagegen (bei starker VergrOsserung) alle die feinen Fasern 
der Dreikantenbahn scharf und deutlich. Die Bahn hat ausserdem eine 
charakteristische graulila Farbe (wie Zigarrenrauch oder besonntes 
Spinnengewebe) und untcrscheidet sich auch hierdurch von den schwarz- 
blauen Ruckenmarksfasern der sie umgebenden Bahnen. Die Farben- 
nuance der Bahn kann uach dem Differeuzierungsgrad etwas variieren, 
von graphitgrau (bei starker Differeuzierung) bis br&unlich-lila; stets aber 
weiclit sie in charakteristischer Weise von der Farbe des ubrigen Seiten- 
stranges ab. Uebrigens kann man diesen Farbenunterschied durch Nach- 
fiirben (Parakarmin, Alaunkochenille) verst&rken. Oder dies kann durch 
Anwendung einer so schwachen Differeuzierung der Schnitte geschehen, 
dass Gliagewebe, Kerne, Kervenzellen und Blutgefiisse einen harzgelben 
Farbenton bewahren; man bekommt hierdurch auf bequeme Weise eine 
schbne DoppelfSrbung. Diese kleinen Modifikationen kOnneu oft die 
Arbeit erleichtern fur den, der noch nicht mit Lage und Verlauf der 
Bahn vertraut ist; aber das geschieht dann in der Regel etwas auf 
Kosten der SchSrfe der einzelnen Fasern. 

Allein auch ohne diese Hilfsmittel wird jeder bei einiger Uebung 
der Bahn im grbssten Teil ihres spinalen Verlaufes bis zu ihrem kriti- 
schen Punkt nahe dem kaudalen Pol der Oliva major folgen kOnnen. 
Hier werden die Verhaltnisse so verwickelt und so schwierig zu deuten, 
dass es eine langjahrige, geduldige Arbeit erfordert hat, die intime 
Kenntnis mit der Bahn und iliren Fasern zu erlangen, die es mir mog- 
lich gemacht hat, diese Verhaltnisse zu entwirren. Ich irre gewiss 
nicht, wenn ich sage, dass ich gegen fiinfzig Halsmarke durchmikro- 
skopiert hatte, ehe ich anting, auf die Fiihrte des Zusammenhangs in 
dem Faserverlauf in diesen kritischcn Punkt zu kornmen; wie viele 
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Male ich vorher die Arbeit als hoffnungslos bei Seite gelegt hatte, urn 
sie eine Zeit nachher wieder aufzunehmen, weiss ich nicht mehr. 

Urn in diese Verhaltnisse Klarheit zu bringen, ist es notweudig mit 
dem Ban, dera Aussehen und der Farbe der Fasern vertraut zu sein, 
nicht nur ira Querschnitte, sondern auch ini Langs- und Schragschnitt. 
Ich kann nicht umhin in dieser Verbindung zum Vorteil der Unter- 
suchung uber den Verlauf von Nervenbahnen an normal anatomischeu 
Praparaten ein Lot in die Wagschale zu legen, jedenfalls wo — wie 
hier — die Verhaltnisse, d. h. der eigentiimliche Ban, Kaliber und 
die Farbe der Fasern dazu auffordert, der sonst allein seligmachen- 
den Untersuchung am pathologischen Praparat mit der Marchiraethode 
gegeniiber. 

Wie schon Schrbder (a. a. 0.) hervorhebt, „kann das Studium 
normaler Geliirnschnitte des Erwachsenen, wenn die Schnitte nur gut 
und entsprechend behandelt sind, vielerlei Einzelheiten im Verlauf der 
Fasern enthiillen, iiber die die vielen ubrigen „Methoden w keincn Auf- 
.schluss geben; man darf uber diesen letzteren den Ausgangs- und den 
Zielpunkt unseres Wissens, das normale menschliche Grosshirn, nicht 
vergessen". Bei March is Methode betrachtet und verfolgt man ja nur 
die zerfallenen Trummer von Fasern, und im Vergleich damit sollte 
doch die normale Bahn deu Preis davon tragen. Ausserdem kommt das 
Zntrauen zu der Marc hi methode mir zeitweise reichlich blind vor, 
so blind, dass sie bisweilen zu verkehrten Ergebnissen fiihren muss, 
toils weil sie sozusagen nie an „reinen w Fallen d. h. an solchen, wo 
eine eiuzelne Bahn und auch nur diese degeneriert ist, verwendet wild, 
toils weil der Untersucher, in dessen Los ein Fall der Degeneration fiillt, 
vielleicht kein spezieller Expert eben in der Region, wo die Degenera¬ 
tion sich findet, ist. Und es gibt wohl wenig Gebiete, wo die Uebung 
eine so massgebende Bedeutung dafiir hat, was man sieht, und wie viel 
man sieht, als in der Mikroskopie. 

Pie Topographie der Helwegschen Dreikantenbahn ist in grossen 
Zugen genugend bekannt, und ich werde raich hier mit derselben nur 
bescliaftigen, wenn es nutig ist, um die von mir gefundeiien Abwei- 
chungen von den Beschreibungen Helwegs und spiiterer Verfasser dar- 
zulegen. 

Im 2. Zervikalsegment hat die Bahn noch ihre vollen Diinensionen. 
Bei starker Vergrosserung sieht man an mit Weigert-Pal gefarbten Guer- 
schnitten ihr ganzes Gebiet von sehr feinen Fasern ubersat (Fig. 2). Sie 
zeigen sich als Punkte, die doch teilweise ein feines Lumen schimmern 
iassen: ausser diesen linden sich in geringerer Zahl etwas griissere Lumina 
von ciner feinen, scharf gezeichneten Markscheide umgeben, sowie etliche 
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Faserdurclischnitte mit Lumina, die zwischen diesen beiden Grossen 
variiereu, alle von derselben schmalen, scharfen Kontur urageben. Durch 
Untersuchung von Lkngsschnitten uberzeugt man sich leicht, dass sie 
alle Querschnitte derselben Art Fasern sind, nur auf verschiedene 
Weise getroffen; an solchen Langsschnitten sieht man, dass die Hel- 
wegscbe Balm aus fadenfeinen, lotrechten Fasern besteht, von welchen 
ein Teil eben eine doppelte Konturierung unterscheiden lasst, und die 
sich mit Zwischenraumen zu gestutzt-ovalen oder fast kugelrundcn Am- 
pullen von weckselnder Grosse aufblasen (Fig. 3). Die Fasern, die der 
Querschuitt durch ikre Ampullen trifft, zeigen die verk&ltnismassig 
grossen Lumina, wahrend die Fasern, die zwischen den Ampullen ge¬ 
troffen werden, sich als Punkte oder mit einem ganz feiuen Lumen 
zeigen. Schliesslich sieht man in dem Gebict der Bahu als einen mehr 
zufalligen Fund eine grbssere oder kleinere Anzahl gewbhnlichor grober 
Nervenfasern von demselben Kaliber wie diejenigen der umliegenden 
Markstrange; sie gekdren wahrscheinlich grosseuteils zu Gowers’ Bun- 
del. Hire Griisse, ilire schwarzblaue Farbe, ihr plumper Bau und ihre 
dicke, oft geschichtete Markscheide macht sozusagen eine Verwechslung 
mit den Helwcgschen Fasern unmoglich. 

Folgt man der Balm in kaudaler Ricktung, sieht man sie an Si&rke 
abnehmen, und ihre Fasern pressen sich inimer diebter gegeu die Peri¬ 
pherie hinaus, um die Miindung der vorderen Nervemvurzeln berum, bis 
die Balm beim 4.-5. Zervikalsegment, bald ein wenig libber hinauf, 
bald weiter hinunter, ganz versebwindet. Einige Untersucher wollen sie 
bis zuin C. —7. Segment verfolgt haben und als nicht mehr geschlossene 
Balm ganz bis zum Dorsal mark hinunter (Pick); einige sogar bis zum 
3.—4. Dorsalsegment (Neumaier und Kattwinkel). Es ist mbglich, 
dass hier einige von den Variationen im Verlaufe vorliegeu, an deneu 
die Riickenmarksbalmen so reich siml, aber wahrscheinlich kann eine 
andere Erkliirung dieser Befunde — wie man spiiter sehen wird — auch 
genii gen. 

Hinsicbtlich der Frage, was aus den Helwegschen Fasern wird, 
wenn sie allmahlich aus dem Halsmark vcrschwinden, war Helweg 
selbst schwankend. Er konnte sich zwei Moglichkeiten denken: ent- 
weder dass die Fasern das Riickenmark direkt mit den vorderen Wur- 
zeln verlassen, oder dass sie erst in die Vorderhorner eintreten. Hel¬ 
weg neigte am moisten zu der letzteren Annahnie; Bechterew sebliesst 
sich entschieden dieser Anscbauung an, ohne jedocb seinen Standpunkt 
niiher zu begrunden. 

Indessen zeigen meine Priiparate, dass die Sache sich nicht so ver- 
bii.lt. Ungefahr vom 2. Zervikalsegment und abwiirts nimmt die Balm 
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also gleichmassig an Umfang ab; gleichzeitig sieht man unter dem 
Mikroskop, dass Unruhe im died entsteht. Die Fasern, die bisher ruhig 
lotrecht nebeneinander hergelaufen sind, legen siclx da and dort in nach 
aussen gerichtete Striche und Strfime. Die Bahn presst sich immer 
dichter gegen die Peripherie hinaus und ist fast obne grObere Fasern. 
Die vorderen Nervenwurzeln durchbrechen schrkg die Riickenmarksperi- 
pherie und die Helwegschen Fasern liegen hier in besonders dichten 
Bundeln um die Mundung jeder einzelnen Wurzeln durch die Peripherie. 
Oft siebt man sie als inselfSrmige Bundel und Str&nge, die sicb mehr 
weniger von der Ruckenmarksperipherie auslosen, parat dieselbe zu ver- 
lassen, und an mehreren meiner Praparate sieht man ausserbalb der 
Peripherie des Riickenraarks oder im Begriff dieselbe zu durchbrechen, 
feine Wurzeln, die sich in schr&ge oder horizontale Richtung gelegt 
haben, und die teils ausschliesslich aus Helwegschen Fasern bestehen, 
teils eine Beimischung von groberen motorischen Fasern haben. Im 
letzteren Fall scheint das Verhaltnis sich so zu gestalten, dass Hel¬ 
wegsehe Fasern in einem Bundel sich an eine abzweigende motorisehe 
Wurzel schliessen in dem Augenblick, wo diese nach Passieren des Ge- 
bietes der Dreikantenbahn die Ruckenmarkperipherie durchbricbt. An 
einigen meiner PrSparate sieht man, dass eine abzweigende Helwegsehe 
Wurzel beim Verlassen des Ruckenmarks durch ein feines zirkuliires 
Oliaband ein wenig zusammengeschnurt wird (Fig. 4). 

Die hier gescbilderten Verhaltnisse werden immer mebr ausgespro- 
chen. je kaudaler der Schnitt liegt und sind namentlich deutlich in deni 
untersten Segment zu sehen, in dem die Bahn uberhaupt sich befindet. 
Will man Praparate mit abzweigenden Helwegschen Wurzeln haben, 
muss man dazu Schuitte aus dem 3.—4. Zervikalsegment nehmen 1 ). 

Wahrend alles, was ich gesehen habe, entschieden davon zeugt, 
dass die Fasern der Helwegschen Bahn das Halsmark direkt mit den 
motorischen Wurzeln des 3.—4. und vielleicht teilweise mit dem 2. und 
5. Zervikalnerven zusammen verlassen, habe ich nie etwas gesehen, das 

1) Wenn ich in meiner ziemlich grossen Praparatsammlung verhaltnis- 
niiissig selten Helwegsehe Fasern ausserbalb der Peripherie des Ruckenmarks 
gefunden habe, ist die Erklarung teils darin zu suchen, dass dieHel wegsehen 
Wurzeln so zart sind, dass sie sicher beim Herausnehmen des Ruckenmarks 
aus dem Kanal leicht zerreissen, teils darin, dass ich, ehe meine Aufmerksam- 
keit auf diese Verhaltnisse gerichtet wurde, an einem Teil meiner Praparate 
die Pia abgezogen hatte, um das Eindringen des Zelloidjns zu erleichtern, teils 
endlich darin, dass die Zahl der abzweigenden Helwegschen Wurzeln im 
ganzen sicher verhaltnismassig so gering ist, dass eine Art Gliick dazu gehort, 
daaiit der Schnitt dieselben eben trifft. 
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darauf deutet, dass Fasern von der Helwegschen Dreikantcnbahn nach 
den Vorderhornern strebten oder in dieselbeu eindrangen. 

Nachdem ich solchermassen die Balm vom 2. Zervikalsegment bis 
zum Austreten der Fasern aus dem Riickenmark verfolgt habe, wende 
ich micli gegen den Strom, um von demselben Ausgangspunkt dem zen- 
tralcn Ursprung der Balm zuzusteuein. Das erste Stuck des Verlaufs 
der Balm vom 2. Zervikalnerven nach oben ist aus den Beschreibungen 
friiherer Verfasser (H c 1 \v e g. B e c h t e r e w, 0 b e r s t e i n e r) gen iigend bekannt. 
Ich nelime daher die Verfolgung derselben erst auf der Hohe der sen- 
sorischen Pyramidenkreuzung auf. Ungefiihr liier tritt das grosse Gan¬ 
glion der inneren Nebenolive als eine winklig gebogene Platte auf, die 
sich ein ziemlicbes Stuck durch die Medulla oblongata hinauf streckt. 
Der eine Schenkel des Winkels liegt parallel mit dem Sagittalplan, der 
andere nicht ganz im Frontalplan ungefahr im Hinterrande der Pyra- 
mide; derWinkel zwischen den Schenkeln ist daher in der Regel grosser 
als 90°. Das laterale Elide des frontalen Nebenolivenschenkels, das in 
dieser Hohe kolbenartig angeschwollen ist, bildet den ganzeu Weg hin¬ 
auf einen vortrefflichen Point de rcpere der Helwegschen Bahn; diese 
tiiulet sich stets unmittelbar lateral vor der Spitze des frontalen Neben¬ 
olivenschenkels. In dieser Hohe bildet die Helwegsche Bahn einen 
plumpen halbmondformigen Bogcn parallel mit und etwas entfernt von 
der ausseren Kontur des Riickenmarks. Der Bogen stiitzt in der Regel 
seinen ventralen Fliigel an die Spitze der Nebenolive. Die feinen Fasern 
dor Bahn habeu sich in grbsseren und kleineren Biindeln gesammelt, 
in denen grobero Fasern vollstiindig fehlen, und zwischen denen die 
ersten Fasern vom Stratum zonale sich aus- und einflechten. 

Auf diesem Punkt ist es notig eine andere Bahn, ohne deren Hilfe 
das Verstandnis der Verluiltnisse versagen wiirde, in die Beschreibung 
zu ziehen. Es ist dies ein Strich feiner Fasern, die He 1 weg in seiner 
Abhandlung unter dem Namen der diffusen Formation beschrieben 
hat. Diese Fasern finden sich durch das Zervikal- und Dorsalmark hinab 
in dem vordercn Teil der Seitenstriinge zerstreut, konzentrieren sich aber 
immer mehr im oberen Teil des Halsmarkes und sind in Hohe der sen- 
sorischen Pyramidenkreuzung dicht an das dorsale Ende dcr Halbmond- 
figur der Helwegschen Bahn geruckt, eine in der Regel etwas breitere 
und weniger scharf begrenzte Fortsetzung des Halbmondes bildend mid 
mitunter teilweise die Konkavitilt desselben ausfiillend (Fig. 0). Die 
Fasern der diffusen Formation unterscheiden sich, im Querschnitt ge- 
sehen, von denjenigen der Dreikantcnbahn dadurch, dass sie nicht ganz 
so fein sind und alle ein deutliches Lumen haben; iibrigens hat auch 
diese Bahn, besonders wo die Fasern eiuigermassen gesammelt liegen, 
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bei passender DifferenzieruDg seine charakteristische Farbennuance: einen 
Idassblauen Ton, der sich vor dem geiibten Auge fast ebenso klar von 
dern Graulila der Helwegschen Fasern unterscbeidet, als von dem 
Schwarzblau der grobeu Nervenfasern. 

Wir sind nun an dem kritischen Punkt der Helwegschen Balm 
angelangt. In einem unmittelbar oberhalb gelegten Horizontalschnitt 
sieht man, dass alle oder der grosste Teil der Fasern, welche die Halb- 
raondtigur bildeten, sowohl die eigentlich Helwegschen Fasern als die- 
jenigen der diffusen Formation sich plotzlich unter einem fast rechtcn 
Winkel nach aussen legen uud sich gegen die Peripherie hinaus in einer 
prachtvollen, am haufigsten etwas schiefen Fiicherfigur verbreiten. Quer 
uber die Hippen des Fiicheis ziehen sich Querbander von groberen 
Fasern — wie die Bander an einem elfenbeinernen Facher — den Fiicher 
in 3—4 konzentrische Facher teilend (Fig. 5). 

Auf diesem Pnnkt ist es von Wichtigkeit mit dem Aussehen der 
verschiedenen bier in Rede stebenden Fasern im Sclirag- und Liings- 
schnitt vertraut zu sein. Die Fasern der Dreikantenbahn sind, wie er- 
wahnt, haarfein und ganz glatt, lassen bei starker Vergrosserung hbch- 
stens eine doppelte Kontur schimmern; sie sind im Besitz einer eigenen 
zarten und schlanken Eleganz, und ihre Ainpullen sind abgestumpft- 
oval, fast kugelrund; die Fasern der diffusen Formation lassen dahin- 
gtgen an Langsschnitten fast immer leicht eine doppelte Kontur er- 
kennen; oft ist ihre Oberflache gleichsam ein wenig zerfasert oder 
schuppig; sie sind nicht so regelmassig ira Kaliber und ihre ainpullen- 
formigen Erweiteruugen sind verflachter uud liinglicher; es fell It ihnen 
uberhaupt die zierliche Eleganz der Helwegschen Fasern. Schliess- 
liok unterscheiden sich die Fasern der beiden Babnen auch an Liings- 
stlinitten, wo mehrere gesammelt liegen, durch den oben erwahnten 
Fiubenunterschied. 

Vermittelst dieser, nicht immer gleichmassig ausgesprochenen Ver- 
sckiedenheiteu wird man nun sehen, dass nur der Teil — 1 / 2 ) der 
oben geschilderten Fhcherfigur, der sich besonders stark ventral legt 
und dadurch die genannte Schiefheit der Fiicherfigur bedingt, aus echten 
Helwegschen Fasern besteht; der laterale und lateral dorsale Rest be- 
steht aus den Fasern der diffusen Formation. Oft wird man doch an 
dem dorsalen Ende des Fachers ein kleines Biindel lotrechter Helweg- 
scher Fasern sehen konnen, die nicht an der Bildung der Fiicherfigur 
teilnehmen, und die von der Hauptpartie der Helwegschen Fasern 
abge>chnitlen und getrennt sind; dies kleine inkonstante, aber hiiidig 
vorkommende dorsale Bflndel verliert sich bald aufwiirts, verschwindet 
Jidenfalls immer, ehe die iibrigen Helwegschen Fasern dem Gesichts- 
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feld entschwunden sind. Der Kern der Fiicherfigur besteht aus einem 
dichten, kreuzenden Gewirr von Fasern, unter welcken man einen Teil 
von der diffusen Formation, eine ganze Menge grfibere Faseru und in 
der Regel auch einzelne Helwegsche Fasern findet. Mitten in diesem 
Gewirr, das der untere Pol des Vliesses der Oliva major ist, komnit 
die untere Spitze des Corp. dentat. olivae zum Vorschein wie ein 
heller Fleck, der aufwfirts allmahlich zu einem Ring auswfichst (Fig. 6 
und 7). 

An Schnitten etwas h5her kinauf ist der Kern der Olive weiter 
gewachsen und prasentiert sich nun als mehrere (2—3), radi&r — im 
Verhaltnis zur Med. oblong. — geordnete Ringe; mit dem sie umgeben- 
den dichten Faservliess bilden sie einen Keil mit der Schneide gegen 
das Zentrum des Rfickenmarks gericbtet und mit einem kraftig ge- 
bogenen Riicken (Fig 8). Um den gebogenen Rficken herum und kon- 
zentrisch mit demselben sieht man noch die beschriebene Facherfigur 
aus feinen, radifir geordneten Fasern; das innere Fach oder die inneren 
Fficher des Fhchers sind jedoch verschwunden, von dem Faservliess des 
Olivenkerns aufgenommen. Der Oliveukern breitet sich starker als der 
Facker aus, legt sich fiber denselben hin und nimmt allmahlich dessen 
inneren Facker in seinem Vliess auf. Nachsteht zuletzt nur das aussere 
Fach des Packers, dessen zarter Bogen daneben einen bedeutend grfisseren 
Radius bekommen bat. 

Bei starker Vergrfisserung sieht man, dass nur der Teil des Facher- 
bogens, der sich von der Spitzo des schon etwas kiirzeren frontalen 
Schenkels der Nebenolive ventral vor dem Vliess des Corp. dent, er- 
streckt, aus den Fasern der Dreikantenbahn besteht; man sieht dieselben 
hier in der Regel in schwachen Schragschnitten im Begriff ihre verti- 
kale Richtung wieder aufzunehmen. Ungefahr da, wo der Facherbogen von 
der Ventralseite der Olive abschwenkt, um der ausscren, erkerffirmig 
vorspringenden Kontur der Olive zu folgen, hfiren die Helwegschen 
Fasern auf, und der Rest des Bogens besteht aus Fasern von der diffusen 
Formation. An dessen dorsalem Ende kann man jedoch bisweilen noch 
zerstreute Reste des oben erwahnten kleinen dorsalen Bundels von 
Helweg-Fasern sehcn (Fig. 8). 

An etwas holier liegenden Schnitten, wo die Ringe des Olivenkerns 
zu einem einzelnen, unregelmassig gebuchteten Ring zusaromengeschmol- 
zen sind, der sich vielleicht schon mit einem Hilus fiffnet, liegt die 
Helwegsche Bahn wie cin schraaler Streifen aus nun ganz lotrecht 
stehenden Fasern unmittelbar ventral vor dem Vliess des Olivenkerns und 
parallel mit dem kiirzeren ventralen Blatt des Corp. dentat., von diesem nur 
(lurch das dichte FIcchtwerk des Faservliesses getrennt. Bei starker Ver- 
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grosseruug zeigt sich derStreifen der Hel wegschenBahnals mehrereflache, 
gleichsam in Spaltraumen eingelagerte Biindel von sehr dicht liegendcn 
Fasern; deren Zahl, die schon in vorhergehenden Schnitten etwas ab- 
genommen hatte, zeigt hier noch eine fernere Reduktion. In unmittel- 
barer Fortsetzung des Streifens der Dreikantenbahn schwenkt der Bogen 
der diffusen Formation stets parallel mit der Susseren Kontur der Olive; 
er ist jetzt zu einem einzelnen Fach von radikr geordneten, in der Regel 
noch schrag liegenden Fasern geordnet, die sich kurz nachher zu lot- 
rechtem Verlauf rich ten (Fig. 9). 

Je hoher man hinauf kommt und je mehr der Olivenkern sich ent- 
faltet, desto mehr schwindet derStreifen der Helwegschen Balm. Der 
Schwund geht von der Lateralseite her vor und allmahlich, wie die Hel- 
wegsche Bahn schwindet, breiten sich die Fasern der diffusen Forma¬ 
tion auf ihrem Platz aus. Die letzten Reste der Helwegschen Dreikanten¬ 
bahn schimmern an der lateralen Spitze des frontalen Schenkels der 
Nebenolive. Dieser Schenkel ist nach oben immer kurzer geworden 
und bat die Helwegsche Bahn gegen die Mittellinie hin nachgezogen. 
Die Helwegsche Bahn und der frontale Schenkel der Nebenolive ver- 
schwinden ungefahr gleichzeitig aus dem Gesichtsfeld d. h. etwa in der 
Hohe mit dem Uebergang zwischen dem unteren und raittleren Drittel 
des Olivenkerns. 

Noch in dieser Hohe sieht man den schmaleu hellen Halbbogcn 
der diffusen Formation, deren Fasern jetzt lotrecht stehen, sich um den 
Vliess der Olive spanuen. Der Bogen fangt jedoch nun an sich von seinem 
dorsalen Ende an zu verkurzen; dorsal vor der Olive hat sich namlich 
die nach und nach wachsende zentrale Haubenbahn (Helwegs 
ovale Bahn) gezeigt. Die Fasern dieser Bahn sind recht fein, doch 
grober, als die Helwegschen Fasern wie die der diffusen For¬ 
mation und zeicbnen sich besonders durch eine krSftige und stark blau 
gefarbte Markscheide aus. Je hbher der Schnitt liegt, je rucksichts- 
loser breitet die zentrale Haubenbahn sich auf Kosten der diffusen For¬ 
mation aus. Von der Dorsalseite erstreckt sie sich um die Olive herum 
burner mehr in ventraler Richtung, bis die diffuse Formation zuletzt von 
den Fasern der zentralen Haubenbahn ganz verdriingt und ersetzt ist. 

In diesen Hohen, wo die zentrale Haubenbahn und die diffuse For¬ 
mation um die Herrschaft k&mpfen, ist es in der Regel schwierig oiler 
unruoglich, eine scharfe Grenze zwischen ihnen zu zieheu, weil die Fasern 
sich mischen. Wo sie sich einigermassen getrennt halten, wird man 
offer die beiden Babnen unter einer schragen Linie aneinaiuler siossen 
sehen konnen, so diiss die zentrale Haubenbahn sich schrag innerhalb 
der diffusen Formation hineinschiebt. 
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Zuletzt sieht man den Olivenkern auf alien Seiten von der zentralen 
Haubenbahn umgeben. Das Niveau, in welcliem der letzte Rest der 
diffusen Formation auf der Ventralseite der Olive deni Gesichtsfelde ent- 
schwindet, entspricht ungeffihr der Mitte der H6he des Olivenkerns, 
wecliselt aber etwas individuell. 

Wir sind nun der Helwegschen Dreikantenbahn und der mit ihr 
in Bau wie in Verlauf verwandten diffusen Formation bis zu ihrem zen¬ 
tralen Anfang gefolgt. Bisher habe ich dazu in meiner Beschreibung 
haupts&chlich korizontale Schnitte benutzt. Wichtig und interessant ist 
es, die Richtigkeit des Gefundenen vermitlelst lotrechter Schnitte in ver- 
schiedenen Flfichen zu kontrollieren. 

Ich wcrde mich hier darauf beschrsinken, kurz zu skizzieren, wie 
die oben ausfiihrlich geschilderten Verhaltnisse sich an radiaren und 
sagittalen Langsschnitten prasentieren. Es gehoreu etwas Gluck und 
und einige Uebung dazu, eineu guten Langsscknitt durch die Dreikanten¬ 
bahn zu bekommcn. Man kann nie die Bahn ibrer ganzen Lange nach 
ill einem Scbnitt bekommen, weil dieselbe ja, wenn sie sich dem un- 
teren Pol der Olive nahert, eine leichte Spiralwindung gegen die Mitte 
vornimmt. An einem gliicklich getroffenen radiaren Langsschnitt wird 
man die Helwegsche Bahn in oder nalie dem vorderen Rande des 
Schnittes finden (Fig. 10). Ungefahr in H5he mit der seusorischen 
Pyramidenkreuzung konimt eine Unruhe fiber den bisber ruhigen und regel- 
miissigen Strom der feinen schlanken Fasern. Wie auf dem Querschuitt 
selien wir auch hier die Helwegschen Fasern sich zu Bfindeln sammeln; 
diese fangen an aus der Scbnittflache heraus und in dieselbe hinein zu 
schwenken, gekreuzt von grfiberen, horizontal verlaufenden Faserbundeln 
in einer Weise, die an Korbgefleeht erinnern kann, und ein Stfickchen 
unterhalb des unteren Pols der Olive schwenken alle Helwegschen 
Fasern aus der Schnittfliiche gegen die Mittellinie hinein; und an ihren 
Platz treten dann die Fasern der diffusen Formation. Diese schwenken 
von der Latcralseite in die Scbnittflache und setzen den Weg aufwarts 
fort; unmittelbar unterhalb des unteren Pols der Olive sieht man diese 
Fasern sich in mehreren Fiichern — der Facherfigur des Horizontal- 
schnitts entsprechend — nach aussen legen. Sie tragen so dazu bei, 
den Fussboden in dem erkerformigen Vorsprung zu bilden, den die Olive 
an der Fassade der Medulla oblongata hervorbringt. Nachdem die 
Fasern der diffusen Formation um das untere Elide der Olive herum- 
gekommen sind, setzen sie sich als eine schmale langslaufende Verbra- 
mung, dem diinnen Halbring des Querschnitts entsprechend, nach auf¬ 
warts fort. Um die Mitte der Holie des Olivenkerns, etwas nach dem 
Neigungswinkcl der Sehnittflache gegen die Sagittalflache wechselnd, 
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si (“lit man dann die langslaufende Faservcrbraraung der diffusen For¬ 
mation sich mit den von oben herabsteigenden Fasern der zentralen 
llaubenbahn niischen und zuletzt von denselben ersetzt werden. Diese 
bildon dann bezuglich der oberen Halfte des L&ngsschnittes die schmale 
Virbramung von langslaufenden Fasern nahe der vorderen Kontur der 
nlive. 

Wie wir sahen, kann man in radisiren Langsschnitten der Helweg- 
sclien Babn nicht recbt weit hinanf folgen: je mehr man indessen den Nei- 
gungswinkel der Scbnittflaclie gegen den Sagittalplan vermindert, desto 
holier in den Schnitt hinauf kann man die Helwegselien Fasern ver- 
folgc-n; gleiebzeitig aber verschwindet natiirlich ancli der kaudalcr lie- 
gemle Toil der Babn aus dem Schnitt. An einem gewissen Punkt d. b. 
weim der Schnitt ungefahr in die Sagittalfliiche fiillt, wird man viel- 
leirht die Helwegselien Fasern bis in die Hbhe der Grenze zwischen 
dem imtcren und raittleren Drittel des Olivenkcrns verfolgen kdnnen. 

Fur den Untersucber, der in dieser Region niebt recbt bekannt ist 
unit fur die feinen Unterschiede in den Fasern der bier geschildnrten 
Balmen das Auge nicht ganz besonders geoffnet hat, wird es an einem 
radifiren Langsschnitt leiebt aussehen kdnnen, als ob die in der Vorder- 
kante des Sehnittes liegende Helwegscbe Babn wie eine schmale Ver- 
brfunung von langslaufenden Fasern um die Olive lierumgleitet und sicb 
anfwarts fortsetzt; tatsaeblieb ist das Verhaltnis also das, dass die Yer- 
briinmng in ibrem Verlauf allmahlich von drei verschiedenen Arten von 
Fasern gebildet wird, unten von echten Helwegselien Fasern, holier 
ainauf von denen der diffusen Formation und in dem oberen Toil von 
zentralen Haubenbahnfasern. 

Schdiie Bilder kann man auch vermittelst Scbnitte bekommen, die 
parallel mit dem Tangentialplan der Olive liegen oder aus Frontal- 
■schnirten (lurch das Halsmark; alle diese Scbnitte bestatigen die oben 
gegebone Schilderung der Verbaltnisse, und ibre Beschreibung vviirde 
fair zu ermudemier Wiederbolung schon besprocliener Dinge Veran- 
lassung geben. 

Es gibt natiirlich viele Variationcn und kleine Abweiclmngen von 
dem oben besebriebeuen Verlauf der erwalmten Balmen; es gibt sozu- 
sa.gen nicht zwei Riickenmarke, die vollig gleich sind. Mitunter ge- 
schieht beispielsweise die Facherbildung ungelieuer jiih, einer kriiftig 
entwickelten und mit plumpem unterem Pol versehenen Oliva major 
entspreebend; in anderen Fallen, wo die Olive scbmal ist und spitziger 
uach unten lauft, kann man die Facberfigur durch eine leiclite Yer- 
^chlingung der (ibrigens hauptsacblicb lotrecht verlaufenden Fasern nur 
okn angedeutet finden. 
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Die entscheidende Rolle, die das Rntstehen der Olive liir den Ver- 
lauf und das Schicksal der Dreikautenbahn spielt, legt den Gedankeu 
nahe, dass ein intimes Verhaltnis zwischen Ganglion und Bahn bestehen 
konne. Schon Helweg nahm ein solches an; er fand, dass die Fasern 
der Dreikantenbahn die innere Umliullung des Corp. dentat. olivae bil- 
deten und nahm an, dass sie mit dessen Zellen in Verbindung standen. 
Derselben Meinung war Bechterew 1894 (Fasciculus olivaris); sp&ter 
(1899) iiimmt er von dieser Meinung Abstand und beschrSnkt sich dar- 
auf zu sagen, „dass die Bahn mit dem Erscheinen der unteren 
Olive plbtzlich verschwindet w (Fasciculus parolivaris). A. Pick (1898) 
schiiesst sich der ursprunglicben Meinung Bechterews an, dass „das 
Olivenbundel und die zentrale Haubenbahn zu einem durch die Oliven 
unterbrochenen Fasersystem geh5ren w . Obersteiner (1901) und im 
Anschluss an ihn Probst (1903) sehen diesen Zusammenhang als nicht 
bewiesen an. Edinger (1904) nennt die Helwegsche Bahn Tractus 
spino-olivaris, ohne jedoch ausdrucklich eine Verbindung mit der Olive 
zu behaupten. Gianelli (1900) findet, dass die Bahn in den unteren 
zwei Dritteln der Oliva bulbaris verschwindet oder anfangt; Neumaier 
und Kattwinkel endlich (1907) nehraen an, dass ein Teil der Fasern 
der Helwegschen Bahn in die Oliva inf. tritt. 

Jedenfalls kam es mir vor, dass Veranlassung genug da war zu 
untersuchen, ob eine Durchforschung einer grossen Menge Priparate 
von Olivenkernen in verschiedenen Hohen und Schnittrichtungen irgend 
einen Fingerzeig iu der einen oder anderen Richtung wurde geben 
konnen. 

Wie schon obeli geschildert, kommt die untere Spitze des Corp. 
dentat. zum Vorschein als ein heller Fleck mitten in dem Gewirr von 
kreuzendeu Fasern, die das Zentrum der von der Helwegschen Bahn 
im Verein niit der diffusen Formation gebildeten Facherfigur ausfiillen 
(Fig. 6). Ein wenig hbher wird aus dem hellen Fleck ein heller Ring, 
und neben diosem erscheint noch ein heller Fleck, der ebenfalls zu 
einem Ring waclist; am Oftesten erscheinen in dieser Weise drei radiftr 
geordnete Ringe, als der Ausdruck dafiir, dass das Corp. dentat. drei 
Baucke von seinem Ganglion abwUrts sendet. Etwas hoher hinauf findet 
man die drei Ringe zu einem einzelnen, unregelmassig gebuchteten Ring 
verschmolzen, der sich unmittelbar oberhalb mit einem Hilus Offnet 
(Fig. 7, 8 u. 9). Der Hilus liegt in dieser Hohe nicht, wie sonst ge- 
wohnlich beschrieben, und wie es auch holier hinauf der Fall ist, medial, 
sondern in dem ventralen Blatt des Corp. dentat. — Corp. dentat. besteht 
in dieser Hohe gewfihnlich aus zwei Blattern, einem kiirzeren, fast 
geraden oder in seinem lateralen Teil schwach eingebuchteten, ventralen 
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Blatt and einem m&chtigeren, reich gefalteten und eingebuchteten dor- 
salen Blatt, das sich daruber wolbt. Je hbher der Schnitt liegt, desto 
mehr wichst das ventrale Blatt aus und wellt sich in feinen Kriluse- 
lungen, besonders lateral, bis es etwa in der balben HOhe der Olive 
einigermassen zu denselben Dimensionen herangewachsen ist, wie das 
dorsale Blatt; hierdurch wird anch der Hilus nacb und nach von der 
Ventralseite des Ganglions nach der Medialseite gedreht. Der Bau der 
Olive ist jedoch, namentlich bezuglich des uoteren Pols, in hohem 
Grade individuellen Variationen unterworfen. In der oberen Halfte der 
Olive ist gewobnlich kein grosser Unterschied zwischen der Mftchtigkeit 
des ventralen und dorsalen Blattes; nach deni oberen Pol der Olive zu 
scldiesst sich der Hilus und die Blatter verschmelzen zu einem Ringe, 
in der Regel nur einem einzigen unregelmassigen Ringe, der auf alien 
Seiten von der zentralen Haubenbahn umgeben ist; der Ring schrumpft 
zu einem hellen Fleck ein, der sich zuletzt ganz in dem schragovalen 
Fxserbundel der zentralen Haubenbahn verliert. 

Durch den Hilus des Corp. dentat. binein strOmen kraftige Bundel 
nicht besonders feiner Fasern, die sich facherfbrmig nach der Innenseite 
der Baucbe des Ganglions verbreiten. Langs der ganzen Aussenseite 
wird dagegen das Corp. dentat von einem aus einem dichten Filz von 
feinen Fasern bestehenden Vliess bekleidet, in welchem es wie eine 
Seidenraupe in ihrem Kokon liegt Schon Helweg sah, dass die aller- 
innerste Schicht des Vliesses der Olive besonders dicht sei und aus 
besonders feinen Fasern bestehe. Von dieser verdichteteu inneren 
Schicht, die sich auch im Farbton von den herumliegenden, dunkelblauen 
Fasern unterscbeidet, sieht man zarte Fasern sich Ibsen und wie ein 
feines Netz das gewundene Band des Corp. dentat. durcbweben und 
dessen unregelmassig birnfdrmige Zellen umspinnen. 

Untersucht man eine grosse Anzahl Oliven, wird man nun gewisse 
Cnterschiede in Bau und Form der verschiedenen Teile des Ganglions 
gewahr werden, die sich mehr oder weniger ausgesprochen in alien 
wiederbolen. 

Wie erwahnt ist das ventrale Blatt der Olivo in seiner unteren 
Halfte feiner gebaut als das dorsale; zu unterst ist es kurz und fast 
gerade, dazu schmal und scharf konturiert; es liegt parallel mit dem 
Aachen Bundel der Dreikantenbahn, von diesem nur durch das Faser- 
vliess getrennt; und man bemerkt ein bestimmtes Verhaltnis zwischen 
dem Abnehmen der Helwegschen Bahn an Machtigkeit und dem 
Zunehnien der des ventralen Olivenblatts. Das ventrale Olivenblatt legt 
sich ein wenig holier hinauf in feine Krauselungen, die nach oben an 
Zahl und Starke zunehmen und in der halben Hohe der Olive ungelahr 
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dieselben Dimensionen erreichen wie die des dorsalen Blatts; oft behalt 
das ventrale Blatt auch hoher binauf einen feiueren und regelmassigeren 
Bau als das oft plumpe, ungleich breite und in den Kontureu verwischte 
dorsale Blatt. 

Studiert man bei starker Vergrosserung die feinen Fasern, die, von 
der inneren verdichteten Schicbt des Vliesses sich losend, das Corp. 
dentat. selbst durchweben, wird man unter ihnen Vertreter aller der 
drei verschiedenen Arten Fasern finden, deren Bahnen wir oben das 
Vliess des Ganglions baben umgeben seben. Ihre Verbreitung ist jedoeh 
nicht gleichmassig. Im oberen Pol herrschen Fasern, die in Bau, 
Kaliber und Farbe ganz den Fasern der zentralen Haubenbahn ent- 
sprechen; im unteren Pol und namentlich in der unteren Halfte des 
ventralen Blatts der Olive sieht man eine Menge sehr feiner Fasern, 
die ganz denjenigen der Drcikantenbahn gleichen, so wie wir sie aus 
den Langsschnitten weiter unten im Halsmark kennen, wahrend sich in deni 
dorsalen Blatt und den angrenzenden lateralen Teilen des Corp. dentat. 
hauptsachlich Fasern wie diejenigen der diffusen Formation findeu. 

Diese Faserverteilung muss indesseu nicht als etwas Absolutes 
aufgefasst werden, dass z. B. sich in dem unteren Pol der Olive, speziell 
ihrem ventralen Blatt, ausschliesslicb und nur da Helwegsche Fasern 
finden sollten; so schematische Verhaltnisse trifft man gewiss uberhaupt 
nirgends in der Natur, und es gibt so zu sagen nicht zwei Oliven, inner- 
halb welcber die Verh&ltnisse vollkommen gleich siud. Ausser ver¬ 
schiedenen Nervenfasern, die keinem der oben geschilderten Systeme 
angebflren, sieht man Fasern vom Kaliber der diffusen Formation fast 
fiber das gauze Corp. dentat. der Olive verteilt, besonders in dem dorsalen 
und dem dorso-lateralen Blatt und verhiiltnismassig wenig in dem oberen Pol 
der Olive; Helwegsche Fasern erscheinen in der Hauptsache im unteren 
Pol und in der unteren Hiilfte des ventralen Blattes, selten vereinzelt, 
am oftesten als ganze Striche und gesammelte Biindel. Oft kann man 
die Helwegschen Fasern uoch hiiher binauf verfolgen, am hiicksten 
hinauf in der allerinnersten Spitze des ventralen Blattes des Corp. dentat. 
In dem oberen Pol des Olivenkcrns ist der grosste Teil der Fasern so 
zu sagen konstant grober und krilftiger gefiirbt als in den unterhalb 
liegenden Teilen. Diese Verhaltnisse treten besonders deutlich zutage, 
wenn man einen Langsschuitt langsam von Pol zu Pol unter dem Mikro- 
skop vorbeigleiten liisst, namentlich wenn der Schnitt durch das 
ventrale Blatt der Olive ftillt. 

Beim Studium der Faserverteilung im Corp. dentat. habe ich oft 
mit Vorteil schwache Differenzierung der Schnitte benutzt; hierdurch 
tritt der Faserverlauf selir deutlich hervor, wahrend die Fasern im 
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€orp. dentat. bei starker Differenzierung von vielleicht nicht besonders 
stark gefarbten Schnitten sich leicbt entfarben oder doch undeutlich 
werden. 

Bei genauer Durchforschung der Olive findet man dann wirklick 
eine Bestatigung der Yermutung uber eine Verbindung zwischen der 
Olive und den beiden oben geschilderten Bahnen. Man ist also imstande 
die Fasern dieser beiden Bahnen bis an das Vliess der Olive in ver- 
schiedeneu Hbben, wo sie in bescbriebener Weise abnehmen und 
verschwinden, zu verfolgen, und an Liingsschnitten sieht man das Oliven- 
vliess die schrag aufsteigenden Fasern von unten aufnebmen, wenn sicb 
nacb und nach das Ganglion uber dieselben ausbreitet. Der Weg der 
einzelnen Fasern durcb das Vlies der Olive aber kann man in der 
Regel nicht verfolgen. Das Faservlies ist ein so dichtes und unlOsliches 
Geflecht, das6 man kaum die einzelnen Fasern scbarf unterscbeiden 
kann; bei einzelnen Individuen babe icb doch das Vlies loser gebatit 
gefunden, so dass man imstande ist einige Fasern sowohl der Drei* 
kantenbahn als der diffusen Formation in demselben zu unterscbeiden; 
namentlicb wird es moglich sein, solche gewahr zu werden, wo Ge- 
fasse Spaltraume in dem Faservlies bilden; uber den Ecken derselben 
kann man dann oft die feinen Fasern sich spannen sehen. Aber als 
Regel tindet man also erst die feinen Fasern als die innere verdicbtete 
Schicht des Flaservlieses der Olive wieder. 

Dieser Fund von Fasern aus der Helwegschen Dreikantenbahn 
und der diffusen Formation, verteilt auf die oben bescbriebene Weise 
in dem Ganglion der Olive in Verbindung mit den iibrigen anatomischen 
Verbaltnissen: der L'mstand, dass diese Bahnen uberhaupt nicht hoher 
hinauf in der Medulla oblong, verfolgt werden konnen und die ganze 
entscheidende Rolle, die das Auftreten der Olive fur die Anordnung der 
beiden Bahnen spielt, scheint mir von so massgebender Bedeutung, dass 
man es gewiss als uber jeden Zweifel erhoben betrachten kann, dass 
das Corpus dentatum olivae majoris das Ursprungsganglion der Helweg- 
schen Dreikantenbahn und der diffusen Formation ist. 1 ) 

V) Gewissermassen eine Bestatigung des genauen Zusammenhangs 
zwiscben der Olive und der Helwegschen Bahn fand ich in einern vor kurzem 
untersuchten Halsmark. Ich hatte in diesem vergebens die rochtsscitige 
Helwegbahn am regularen Ort im 1.—2. Zervikalsegment gesucht. Als ich 
darauf die Olive und deren Umgebungen einer naheren Untersuchung unterzog, 
xeigle es sich, dass die Olive eine ganz abnorme Lago hatte; sie war sozusagen 
in die rechte Pyramide hineingesprengt, so dass ein grosses Stiick der Pyra- 
mide an der laieralen Seite der Olive lag, wo es bis an das untere Cnde der- 
^ lben liegen blieb. Hier glitt der abgesprengte Pyramidenteil, sich mit der 

12 * 
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Werfen wir dud einen schnellen Riickblick fiber die Anordnung der 
longitudioalen Bahnen, die mit der Oliva major in Verbindung stehen r 
ist der Sachverhalt also folgender: Durch die Haube hinab steigt die 
bekannte, zuerst von Bechterew, spater von Helweg gescbilderte, an 
Querschnitten schragovale, zentrale (oder ovale) Haubenbakn. Am un- 
teren Ende des Pons begegnet sie dem grossen Ganglion der Oliva major 
und formt sich wie eine Haube fiber den oberen Pol derselben, indem 
sie ihre Fasern in das Ganglion derselben hinabsenkt; die Haube ist 
sckief und reickt am weitesten auf der Dorsalseite, am kfirzesten auf 
der Ventralseite der Olive berab. Von dem unteren Teil des Ganglions 
entspringen zwei kaudal verlaufende Bahnen: die diffuse Formation und 
die Helwegsche Dreikantenbahn. Sie bilden eine der Haube der zen- 
tralen Haubenbahn entsprechende, schiefe Scbale um den unteren Pol 
der Olive. Die Schale reicht am hfichsten an der Ventral-, am niedrig- 
sten an der Dorsalseite binauf. Die Scbrfig- oder Spirallinie, unter der 
diese Bahnen, die von oben kommende und die absteigenden, zusammen- 
stossen, ist selten scharf, weil die Fasern in einander greifen wie die 
Finger zwei gefalteter Hande. Helwegs Bakn entspringt immer so- 
weit binunter an der Ventralseite und so medial, dass sie nie mit den. 
Fasern der zentralen Haubenbahn in direkte Berfihrung kommt; sie 
nimmt einen nach unten immer breiteren Streifen in der veutralen Seite 
der Schale ein. Nachdem die Fasern der beiden Bahnen, der Helweg- 
schen Bahn und der diffusen Formation, unter dem unteren Pol der 
Olive die in dem obigen geschilderte F&cherformation gebildet haben, 
nehmen sie ihren lotrechten Verlauf wieder auf und liegen nun auf 
Querschnitten in einer plumpen Halbmondfigur angeordnet; von deren 
dorsalem Flugel trennen sich darauf die Fasern der diffusen Formation 
von der Dreikantenbahn und spreizen sich fiber den ventralen Teil des 
Seitenstranges, w&hrend Helwegs Bahn ihren bekannten — dem der 
Olive ganz entsprechenden — Platz durch das Halsmark hinab behfilt. 
Hier nimmt sie also an Volumen ab, indem sie ihre Fasern abgibt, teils 
als feine Helwegsche Wurzeln, teils als gemischte Wurzeln mit dea 
vorderen motoriscken Nervenwurzeln kinaus. Bei dem 4.—5. Cervical- 
segment sind als Regel die letzten Helwegschen Fasern aus dem 
Ruckenmark herausgebogen. 

ubrigen Pyramide vereinigend, auf den Platz hinein, den die Helwegsche 
Bahn regular haben sollte, wahrend diese ein warts gedriingt war und ein Stuck 
von der Peripherie ablag, der er sich erst in seinen alleruntersten Abschnitten 
niiherte. Es zeigte sich hier, dass eine abnonrio Lage der Oliva major die Ver- 
anlassung zu einetn abnormen Verlauf der Helwegbahn war, wozu kaum ein 
Grund vorliige, wenn sie nicht miteinder in Verbindung stiinden. 
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Inzwischen wird man bei anfmerksamer Beobachtung finden, dass 
sieh durch das Halsmark und einen Teil des Dorsalmarks hinab nm 
die abgehenden motorischen Wurzeln stets eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Verbrimung von feinen Fasern halt. Dies haben sclion 

fruhere Forscber gesehen ohne sie jedoch als im eigentlicben Sinne zu 

der Helwegscken Babn gebOrend anzusehen. Wcnn man nun das 

analoge Verhalten und die verwandte Art in dem zentralen Ursprung 
und der ganzen spiiteren Anordnung der diffusen Formation und der 
Dreikantenbahn bedenkt, scheint es mir naturlich die feinfaserige Ver- 
btamung urn die vorderen, Wurzeln durch den unteren Teil des Zervikal- 
marks und den oberen Teil des Dorsalmarks als Fasern von der 

diffusen Formation im Scitenstrang aufzufassen, die sich nach und nach 
gegen die Peripherie hinaus nach der Stelle zu 9ammeln, die der Lage 
der Dreikantenbahn hdher hinauf entspricht, um dann analog mit den 
Fasern dieser Bahn sich den vorderen Wurzeln anzuschliessen und mit 
ihnen zusammen aus dem Ruckenmark auszubiegen. Tatsachlich wissen 
wir. dass Bundel solcher feinen Fasern mit den vorderen Wurzeln des 
Dorsalmarkes hinausgehen (Siemerling). 

Es wird gewiss von Interesse sein, die Ergebnisse, zu denen ich 
durch Untersuchungen von normal-anatomischen PrEparaten gekommen 
bin, mit den Funden zu vergleichen, die andere Forscher in dem letzten 
Dezeunium an Degeneratiouspraparaten gemacht haben. Diese Verfasser 
haben alle geineinschaftlich, dass sie die diffuse Formation nicht beriick- 
sichtigen, ohne welche voiles VerstSndnis der VerhEltnisse sich schwer 
erreichen lasst. 

Der am spatesten geschilderte Fall ist wohl derjenige Katt- 
winkel und Neumaiers 1 ). Diese Verfasser haben ein Halsmark mit 
ai.steigender Degeneration — ausser der Pyramidenbahn — der zen- 
traleu Haubenbahn oder eines Teils derselben so wie absteigende Dege¬ 
neration der Helwegscben Bahn untersuclit. lhre erste Konklusion 
der Untersuchung ist, dass die Helwegsche Bahn sich durch die Haube 
bis in das Gebiet des Hirnschenkelfusses fortsetzen muss, und sie ver- 
weisen auf die ihre Abhandlung begleitenden Fig. 10, 11 und 12, wo 
xnan eine Degeneration lateral und latero-dorsal fur den mittleren und 
oberen Teil des Corp. dentat. olivae sieht. 

In alien den Halsmarken, die ich untersuchte, habe ich indessen 
nie Helwegsche Fasern an dieser Stelle gefunden; am haufigsten hat 
die Bahn in dieser Hbhe uberbaupt aufgehort zu existieren (oder besser, 
ist noch nicht entsprungen) oder, wenn sie sich findet, liegen ihre letzten 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 33. 1907. 
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Reste (oder ersten Anfange) ventral vor der Olive, parallel mit deren 
ventralem Blatt als ein scbmaler Streifen vor der lateralen Spitze des 
frontalen Schenkels der Nebenolive. An der Stelle, wo die Verfasser die 
Degeneration gefunden haben, wird man an normal-anatomischen Schnitten 
zentrale Haubeubahnfasern und meistens ventral vielleicht auch Fasern 
der diffusen Formation zwischen denselben hineingemischt sehen konnen. 

Wenn Kattwinkel und Neumaier diese Degeneration als eiue 
Fortsetzung derjenigen Degeneration, die sie weiter unten im Halsmark 
an der fur die Helwegsche Dreikantenbakn typischen Stelle finden. 
haben auffassen kSnnen, muss der Grund hierzu mutmasslich in dem 
Umstand zu sucben sein, dass sie keine kontinuierlicbe Schnittreihe von 
dem nnteren Drittel der Olive haben bekommen konnen. Unter ibren 
sebr scbonen Bildern vermisst man ganz ein Bild von PrSparaten aus 
dieser — wie wir oben saben — in der Geschicbte der Helwegschen 
Bahn so interessauten und schicksalsschweren Region. Figur 9 liegt 
unter der Olivenspitze — sogar ein gutes Stuck unter — und Fig. 10 
liegt eher uber als unter der Grenze zwischen dem unteren und mitt- 
leren Drittel der Hohe des Corp. dentat., der Grenze, oberhalb welcher 
man in der Regel keine Helwegschen Fasern ausserbalb des Ganglions 
der Olive findet. Ich denke mir die Moglichkeit, dass dieser Mangel 
darauf beruht, dass das Halsmark in ihrem Fall durch den gewbhn- 
lichen Schragschnitt durch Med. oblong, statt vermittels Chiaris Mye- 
lotom genommen ist; derselbe Scbnitt durchschneidet ja oft den unteren 
Teil der Olive und ist dem Studium der Helwegschen Bahn stets 
schicksalsschwer gewesen. 

Der Kattwinkel-Neumaiersche Fall zeichnet sich dadurch aus, 
dass die Degeneration, die an der Stelle der Dreikantenbahn liegt, auf- 
fallig weit in das Riickenmark hinab verfolgt werden kaun, bis zutn 
2. Dorsalsegment, als Spur sogar bis zum 4. Wie oben gesagt, kann 
man, wenn man die Variabilitat des Verlaufs der Riickeumarkbaknen 
kennt, nicht von vorn herein die Moglichkeit abweisen, dass hier wirk- 
lich ein ungewohnlich langgedehnter Verlauf der Helwegschen Bahn 
vorliegt 1 ); aber dieser Fund erubrigt meiner Meinung nacb auch einen 
Platz fiir eine andere Deutung, namlich dass die Degeneration, die in 
Fortsetzung des regularen Verlaufs der Helwegschen Bahn an der 
Stelle derselben weiter hinab als gewohnlich bleibt, eine Degeneration 
der feinen Fasern ist, die man normal als eine Verbritmung um den 

1) Es ware in dieserVerbindung interessant gewesen, wenn dio Verfasser 
etwas iiber den Verlauf der Helwegschen Bahn an der nicht-degenerierten 
Seito mitgeteilt hatten, ob dieselbe auch hier in das Dorsalmark hinab zu ver- 
folgen war. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Helwegs Dreikantenbahn in der Medulla oblongata. 


183 


lisprung der motorisclien. W urzelu ganz in das Dorsalraark hinab ver- 
folgen kann, and die man laut obiger Darstellung naturlich als Fasern 
der mit der BclojegscYxeu Dreikantenbahn verwandten, in den vorderen 
Teil der Seitenstrlnge hinabsteigenden diflfusen Formation auffassen kann. 
In diesem Fall bat daun t\ie VerbrEmung sicher ungewohnliche Dimen- 
sionen, ist starker and grosser als gewdhnlich. 

Mit nnserer oben erworbenen Kenntnis der normal-anatomischen Ver- 
haltnisse glaube icb daher, dass der Kattwinkel-Neumaiersche Fall 
auck einer anderen Deutung als der von den Verfassern gegebenen zu- 
giinglich ist, namlicb folgender: es findet sicli in dem beschriebenen 
Fall u. a. eine absteigende Degeneration der zentralen Haubenbahn; 
diese liat einen Teil des Ganglions der Olive mitergriffen — tatsSchlich 
haben die Verfasser auch einen Schwund an den markhaltigen Fasern 
in der Olive an der beschadigten Seite gefunden —; diese Affektion 
der Olive bedingt eine absteigende Degeneration der Helwegbahn und 
wobl auch eines Teils der difFusen Formation. 

Ob die Sache sich wirklich so verhElt, kann ich naturlich nicht 
mit Sicherheit entscbeiden, da ich die Praparate der Verfasser nicht 
aus eigener Anschauung kenne; allein Jedermann weiss, wie leicbt man 
beim Mikroskopieren Dinge von Bedeutung iibersehen kann, wenn man seine 
Aufmerksamkeit nicht besonders darauf gerichtet hat, und es wiirde in 
der Tat nicht unverstEndlich sein, wenn die Verfasser, namentlich an 
b'eigert-Pal-PrEparaten einen schmalen degenerierten Streifen ventral 
vor dem unteren Drittel der Olive, den wirklichen Anfang der Helweg- 
balm, oder eine leichte Lichtung in den SeitenstrEngen, einer eventuellen 
Degeneration eines Teils der diffusen Formation entsprechend, sollten 
ubersehen haben. 

Der — so weit mir bekannt — zweitletzt veroffentlichte Fall von 
Degeneration der Helwegschen Bahn, den die oben genannten Ver¬ 
fasser kaum haben kennen konnen, der aber moglicherweise einen Ein- 
fluss auf die Auffassung ihres eigenen Falles gebabt haben wiirde, ist 
der Gianellis 1 ). Gianelli fand in einem Halsmark Degeneration der 
Helwegbahn ausser einer Rarefikation der Fasern in einem zirkularen 
Gebiet in den SeitenstrEngen (entsprechend der Lage eines Teils der 
Fasern der ditiusen Formation). Er verfolgte die Degeneration aufwarts 
und fand, dass sie sich als ein Halbkreis um den unteren Pol der Oliva 
major gestaltete; mit dem Zunehmen der Olive in der Richtung auf¬ 
warts schwand der Halbkreis, und Gianelli schliesst hieraus, dass die 
Fasern der Babn mit den Zellen in dem Blatte der Olive in Verbindung 


1) The Journal of Mental Pathology. Vol. VIII. No. 1. 1D<M>. 
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stehen mussen. Aus seioer Untersuchung konkludiert Gianelli zuletzt, 
dass „Helwegs Bahn in den unteren zwei Dritteln der Oliva bulbaris 
verscliwindet oder anfangt; in ihrem proximalsten Teil findet sich nicht 
die geringste Spur der Bahn 44 . Wie man sieht, passen Gianellis Fund 
und Schliisse im grossen ganzen sebr gut zu meinen Ergebnissen von 
normal-anatomischen Untersucbungen. 

Der gewiss drittletzte in der Literatur vorliegende Fall von Dege¬ 
neration der uns interessierenden Bahnen ist der von Ran6oboff in 
diesem Archiv (Band 35, 1902) verfiffentlichte. Ransohoff schildert 
bier die von einer grossen Zyste im Gebiete der linken Formatio reti¬ 
cularis und Schleife in der HChe mit dem Kern des Abduzens hervor- 
gebracbten Verinderungen. Ausser Degeneration von Bahnen, die uns 
in dieser Yerbindung nicht interessieren, „hatte sich an den Herd links 
eine totale Degeneration jenes Bezirks angescblossen, in dem die zen- 
trale Haubenbahn angenommen wird 44 . „Darait in Zusammenhang, wie 
wohl kaum mehr bestritten wird, steht die Degeneration der gleich- 
seitigen Olive 14 . „Kaudalwftrts schliesst sich an die Olive das durch 
Picks Untersuchungen wieder mehr zu Ehren gekommene Areal der 
Dreikantenbabn Helwegs ebenfalls degeneriert an 44 . 

Wie man sieht, passt auch Ransoboffs Fund gut zu der von mir 
geschilderten Anordnung der Verhaltnisse. Ransohoff erwahnt aller- 
dings nichts, was einer Degeneration der von Helweg die diffuse For¬ 
mation genannten Bahn entsprechen konnte. Indessen muss man sich 
erinnem, dass die Fasern der diffusen Formation in der Regel so zer- 
streut zwischen groberen, kraftig gefarbten Fasern liegen, dass ein 
Schwund derselben leicbt ubersehen werden kann. 

Als viertletzten Fall nenne ich hier den Obersteiners 1 ). Bei Unter- 
sucbung von Schnitten nach Marchi gefarbt findet Obersteiner in 
einem Halsmark in der Hohe des 3. Zervikalsegments eine Degeneration 
der Helwegschen Bahn an typischer Stelle; von dieser streckt sich ein 
Strich degenerierter Fasern bogenfOrmig in den Seitenstrang hinein. 
Obersteiner sieht es fur wahrscbeinlich an, dass auch diese Fasern 
zu der Dreikantenbahn gelioren, wahrend es fur uns gewiss nattir- 
lich sein wird, sie als zu der mit der Helwegschen Bahn verwandten 
diffusen Formation gehOrend zu betrachten. AbwSrts hat Obersteiner 
die degenerierten Fasern bis in den oberen Teil des Dorsalmarks hinab 
verfolgt; diese lassen sich wohl auch auf dieselbe Weise betrachten, 
wie die entsprecliende Degeneration in Kattwinkels und Neumaiers 
Fall. Aufwiirts verfolgt Obersteiner die Degeneration bis zum unteren 


1) Neurol. Zentralbl. 1901. No. 1*2. 
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Pol der Olive, wo sie sich in eine ventrale und dorsale Partie teilt. 
Obersteiner ist jedoch nicht geneigt, den Olivenkern als den zen- 
tralen Ursprung der Helwegschen Bahn zu betrachten. 

Aus dem vorigen Jahrhundert liegen verbffentlicht ein paar Falle 
vor, in welchem es sicli wohl auch urn eine wirkliche Degeneration von 
Helwegs Dreikantenbahn handelt, namlich von Moeli und Marinesco 
(dieses Archiv, Bd. 24, 1892) und Paul Meyer (dieses Archiv, Bd. 13, 
lb82), welchen letzteren schon Helweg kannte und erw&hnt. In beiden 
Fallen ist die Rede von einem Fokus in der Haube der Briicke mit ab- 
steigender Degeneration in der zentralen Haubenbahn, der Olive der- 
selben Seite und der Helwegschen Bahn; sie haben iiberhaupt viel 
gemeinschaftlich mit Ransohoffs obeu geschildertem Fall. 

Dagegen hat Obersteiner sicher Recht, dass es sich in den von 
Pick 1 ) geschilderten Fallen nicht um „wirkliche u Degenerationen der 
Helwegschen Bahn handelt. 

II. 

Wie in der Einleitung erwahnt, wird dieser zweite Abschnitt haupt- 
sachlich den Charakter vorljlufiger Mitteilungen von wesentlich hypo- 
thetischer Art haben. 

In der Frage von den Funktionen der oben geschilderten Bahnen 
nahm Helweg an, dass die Dreikantenbahn den spinalen Verlauf des 
vasomotorischen Kervensystems des Gehirns vertrate, wahrend die diffuse 
Formation von feinen Fasern in dem ventralen Teil des Seitenstranges 
die vasomotorischen Nerven fur den ubrigen Korper fiihren sollte. Wie 
viel Gewicht Helweg auf diese Hypothese legte, geht daraus hervor, 
dass er seiner Arbeit den Titel gab: „Studien iiber den zentralen Ver¬ 
lauf der vasomotorischen Nerven“. Seine Vermutung stiitzt Helweg 
namentlich auf den Umstand, dass er die beiden in Rede stehenden 
Bahnen ausgesprochen, d. h. faserfeiu, in alien oder fast alien Hals- 
marken von Geisteskranken, die er untersuchte, gefunden hat, wahrend 
er es bei den wenigen von ihm untersuehteu Fallen von Nicbtgeistes- 
kranken nicht fand, so wenig wie bei Tieren (Schafen und Kalbern) und 
auch die Bahnen nicht erw&hnt gefunden hat bei den Verfassern, die 
das Halsmark bei Kichtgeisteskranken untersucht haben (ausgenommen 
Westphal), ferner auf den Umstand, dass er die Dreikantenbahn be- 
senders ausgesprochen, d. h. faserfein, gefunden hat in den Fallen von 
Geisteskrankheit, die von Symptomen des Stimmungslebens beherrscht 
werden. Von der Betrachtung ausgehend, dass das vasomotorische Ncr- 

1) Ueber ein wenig beobachtetes Fasersystem. Beitriige zur Pathologie 
und pathol. Anatomie des Zentralnervensystems. 1898. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



186 


Dr. S. Thalbitzer, 


vensystem bei Geisteskranken immer leidend ist (Schiile), und dass 
speziell das vasomotoriscbe System des Gehirns der Trager der wechseln- 
den Stimmungen und dauernden Verstimmungen ist, schliesst er, dass 
die Dreikantenbahn die vasomotorischen Nerven des Gehirns fuhrt, 
wahrend die mit der Dreikantenbahn analoge diffuse Formation dieVaso- 
motoren des iibrigen KQrpers fuhrt. 

Es scheint mir hier einige Inkonsequenz in dem Rasonnement Hel- 
wegs zu sein. Da die vasomotorischen Bahnen physiologische Bahnen 
sind, die als bei jedem Menschen anwesend vorauszusetzen sind, und da 
die vasomotorischen Fasern als zu dem sympathischen System gehorend, 
immer als besonders fein angenommen werden mussen, wurde es* un- 
wahrscheinlich sein, dass man nicht auch die Bahnen an nicbtgeistes- 
kranken Individuen nachweisen kbnnte. 

Bei sp&teren Untersuchungen hat es sich dann auch herausgestellt, 
dass die Helwegsche Bahn eine in sozusagen jedem Halsmark nach- 
weisliche physiologische Bahn ist. Allerdings ist ein grosser Unter- 
schied — worauf Obersteiner aufmerksam macht— in der Deutlich- 
keit, womit die Bahn hervortritt. Dies beruht teils darauf, wie gross 
der Zusatz von groben Fasern benachbarter Bahnen ist, zum Teil aber 
auch auf dem Kaliber der feinen Fasern selbst, der Dicke ihrer Mark- 
scheiden und deren Empf&nglichkeit fur Farbe. In einigen wenigen 
Fallen konnen die Fasern — nach Obersteiner — zwischeu den Fasern 
der benachbarten Bahnen so zerstreut liegen, dass die Dreikantenbahn 
sich uberhaupt nicht abgrenzen lasst. Indes habe ich noch kein Hals¬ 
mark gesehen, in welchem die Fasern der Helwegschen Bahn sich 
nicht auf irgend einem Punkt ihres Verlaufs so sammelten, dass man 
befugt war, von einer deutlich abgegrenzten Bahn zu sprechen. 

Wie erw&hnt, gibt es gewisse individuelle Verschiedenheiten in dem 
Kaliber und der Markscheidendicke der Helwegschen Fasern, aber bis 
jetzt erlauben meine Untersuchungen mir nicht, einen bestimmten Stand- 
punkt zu der Frage iiber den von Helweg gefundenen Unterschied der 
Feiuheit der Fasern bei den verschiedenen Formen von Geisteskrankheit 
zu nehmen. 

Wenn ich trotzdem die Hypothese Helwegs, dass die genannten 
Bahnen vasomotorisch sind, aufnehmcn muss, so geschieht es denn auch 
auf einer etwas anderen Basis. 

Die meisten anatomischen und physiologischen Verfasser sind dar- 
uber einig, dass die vorderen Wurzeln des Riickenmarks ausser den 
motorischen Nerven der Skelettmuskeln auch sympathische und speziell 
vasomotoriscbe Fasern fiihren. Fur die vorderen Wurzeln der Dorsal- 
nerven ist es nachgewiesen, dass sie viele Biindelchen feiner Fasern 
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enthalten (Siemerling), welche (nach Obersteiner) wabrscheiulich 
die Muskeln der Eingeweide und der Gefasse innervieren. Wie ira 
vorigen Abschnitt beriihrt, staramen diese Bundelchen feiner Fasern 
wahrscheinlich aus der diffusen Formation in dem vordereu Teil der 
Seitenstrfinge des Dorsalmurks. Bei meinen Untersuchungen habe ich 
also gefunden, dass die vorderen Wurzeln des 2.—4. Zervikalnerven hier- 
mit analog die feinen Fasern aus Helwegs Dreikantenbahn enthalten. 
Von alien diesen feinen Fasern sagt Obersteiner: „Die feineren 
Fasern der vorderen Wurzeln durfen grosstenteils als sympathische 
Fasern angeselien werden, welche im Ruckenmark entspringen und aus 
den vorderen Wurzeln durch den Ramus communicans albus zu den 
sympathischen Ganglien gelangen". 

Als Beitrag zur Auskunft uber die Lage der vasomotorischen Fasern 
ini Ruckenmark haben wir die einleitenden Versuche, die Dittmar zu 
seiner bekannten Arbeit „Ueber die Lage des sogenannten Gefksszen- 
trums in der Medulla oblongata 11 (1873) vornahm. Um die Lage der 
vasomotorischen Bahnen im Ruckenmark zu bestirnmen, unternabm Ditt¬ 
mar an Kaninchen Durchschneidungen der verschiedenen Teile des 
Marks in der Hohe des dritten Halswirbels und fand, „dass die Zersto- 
rung der Vorder- und Hinterstrange, so wie der graueu Substanz daselbst 
die reflektorische Blutdruckerhbhung auf Reizung des Ischiadikus nicht 
alteriert. Es folgt daraus, dass nicht nur die zentripetalen Fasern des 
Ischiadikus, deren Erregung den GefSssreflex hervorbringt, sondern auch 
die Gefiissnerven selbst in den Seitenstrangen des Riickenmarks ver- 
laufen“. Auf der Figur 2 in der Abhandlung Dittmars sieht man 
umgrenzt das Gebiet des Seitenstrangs im 3. Zervikalsegment, innerlialb 
dessen die vasomotorischen Bahnen Jiegen mussen (Fig. 11). Untersucht 
man einen dementsprechenden Schnitt eines menschlichen Halsmarks 
unter dem Mikroskop, wird man finden, dass dies Gebiet zweierlei Fasern 
enthalt: 1. gewohnliche grobe Riickenmarksfasern und 2. die feinen 
Fasern, die die diffuse Formation bilden, sowie die Reste der Helweg- 
bahn. Vergleiclit man Dittmars Zeichnung mit der entsprechenden in 
Helwegs Abhandlung (Fig. 12), sieht man, dass die beiden Gebiete 
sich fast vollkommen decken: das Gebiet, das Dittmar experimentell 
als vasomotorische Fasern enthaltend und dasjenige, das Helweg ana- 
tomisch als die diffuse Formation und die Dreikantenbahn umfassend 
nachgewiesen haben. Die Vermntung, dass diese Bahnen wirklich vaso- 
morisch sind, durfte daher nicht gar zu kiihn erscheinen. Dass die 
vasomotorische Funktion wahrscheinlich beiden Bahnen zukommt, darauf 
deutet ihre nalie Zusammengehbrigkeit und analogen Verhaltnisse ihres 
ersten Vrsyuungs und Verlaufs. Ich bin auch vollstfmdig einig mit 
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Helweg darin, dass die Dreikantenbahn, wean diese Bahnen vasomoto- 
riscb sind, die Vasomotoren des Gebirns fuhren muss, indem ihre Fasern 
mit dem 2.—4. Zervikalnerv hinausgelien. Diese fuhren zum Ganglion 
sympatbicum primum, dessen vasomotorische Bedeutung fur das Gehirn 
experimentell nachgewiesen ist (Notbnagel, Cavazzani u. a.). 

Wenn aber Helwegs Dreikantenbahn und die diffuse Formation 
vasomotorische Bahnen sind, ist die logische Folge, dass ihr Ursprungs- 
ganglion, Corpus dental, olivae maj. das vasomotorische Zentrum sein 
muss. 

Durch wechselnde Zeiten und Anschauungen hat sich allmithlicb 
die Auffassung entwickelt und befestigt, dass es ein ubergeordnetes, von 
dem Widen unabb&ngiges, subkortikales, vasomotorisches Zentrum gibt, 
und dass dies seinen Platz in der Medulla oblongata hat. Naher wird 
die Lage desselben als Regel im Boden des 4. Ventrikels angegeben, sich 
von ungef&hr 3 mm oberhalb der Spitze des Calamus scriptorius bis 
gegen die Gegend der Fovea anterior am oberen Rande des Corp. tra¬ 
pezoid. erstreckend. Diese Umgrenzung ruhrt von den Versuchen Ows- 
jannikows und Dittmars an Kaninchen her. 

Der Ausdruck „im Boden des vierten Ventrikels 41 ist indes irre- 
leitend und jedenfalls nicht von Dittmar angewandt. Am Schluss der 
oben erw&hnten, bekannten Abhandlung fasst Dittmar die Resultate 
seiuer mit musterhafter Sorgfalt ausgefiihrten Versuche an Kaninchen 
zur Bestimmung der Lage des vasomorischen Zentrums in folgenden 
Worten zusammen: „Wir haben oben gesehen, dass man immer die 
Vorderstrangreste und den hintereu Teil der Reste der Seiteustrange 
wegnehmen kann, ohne die vasomotorischen Reflexe zu stQren. Es 
bleibt also beiderseits nur ein kleiner prismatischer Raum 
innerhalb des vasomotorischen Bezirks ubrig, dessen Ver- 
letzung jene Reflexe st6rt oder aufhebt. Er bildet den vor- 
deren Teil des Seitenstranges 44 . Man sieht hieraus, dass das von 
Dittmar nachgewieseue vasomotorische Zentrum nichts mit dem 4. Ven- 
trikel zu tuu hat, sondern dass es an der Ventralseite der Medulla ob¬ 
longata liegt, eins je an seiner Seite der Pyramiden. Vergleicht man 
die Fig. 7 in Dittmars Abhandlung mit einem Schnitt in entsprechen- 
der Hohe aus einer menschlichen Medulla oblong, wird man sehen, dass 
der prismatische Raum, den Dittmar bei dem Kaninchen von vasomo- 
torischer Bedeutung fand, genau dem prismatischen Platz eutspricht, 
den die Oliva major beini Menschen einnimmt (Fig. 13). Dittmar 
schreibt jedoch: „Untersuchen wir nun den so abgegrenzten Raum 
mikroskopisch, so fintlen wir ihn stets mehr oder minder von einem 
grauen Kerne ausgefiillt, tier von Dean und Kolliker als unterer dif- 
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fuser Teil der oberen Olive, von Clarke beim Kaninchen als Antero¬ 
lateral Nucleus beschrieben worden ist“. Hier ist also von Oliva major 
nicht die Rede. Das im VerbAltnis zu der Oliva major des Menschen 
selir scbwach entwickelte Ganglion, das gewobnlich als die Oliva inf. 
des Kaninchens angeseben wird, liegt unmittelbar kaudal von dem vaso- 
motorischen Zentrum Dittmars und nfther der Mittellinie. 

Durch eine Reihe Untersuchungen von Kaninchenhalsmarken bin ich 
indessen zu der Vermutung gelangt, dass der von Dittmar als das 
vasomotorische Zentrum des Kaninchens betrachtete Kern vielleicbt dock 
der Oliva major des Menschen entsprechen kOnnte. 

Wer sich mit Untersuchungen des Baues der Medulla oblong, ver- 
schiedener Tiergattungen beschaftigt' hat, wird bald entdecken, teils, 
dass die gegenseitige Lage der verscbiedenen Kerne keineswegs immer 
dem entspricht, was man bei dem Menschen findet, teils, dass Kerne, 
die bei dem Menschen verh&ltnismassig bescheidene Dimensionen haben 
(z. B. Oliva sup.), bei gewissen Tiergattungen ganz bcdeutende Dimen¬ 
sionen annehmen und umgekehrt. 

Bei der Untersuchung von verscbiedenen Kaninchenhalsmarken so- 
wohl in LAngs- als in Querschnitten bin ich zu der Vermutung gelangt, 
dass das Ganglion, das bei dem Kaninchen als Oliva inf. imponiert und 
in der Regel auch dafur gekalten wird, tatsAchlich nur der grossen, 
inneren Nebenolive beim Menschen entspricht. Diese innere Nebenolive 
sollte dann bei dem Kaninchen — jedenfalls in Betreff ihres oberen 
Pols — eine etwas reichere Entwickelung erreichen als das entsprechende 
Ganglion beim Menschen. Meine Vermutung stutze ich namentlich auf 
zwei Tatsachen: Erstens ist das bisher beim Kaninchen als Oliva inf. 
angesehene Ganglion in seinem unteren Pol fast ganz wie die Neben¬ 
olive beim Menschen gebaut; er bildet ein winkliges Blatt mit einem 
sagittalen und einem frontalen Schenkel (Fig. 14). Ein wenig hOher hinauf 
verschwindet der sagittale Schenkel, wAbrend der frontale sich in ein 
paar scharfe Zickzackbeugungen legt und dadurch veranlasst, dass er 
aligemein fur die Oliva inf. gehalten wird (Fig. 15). Das zweite Ver- 
haltnis, worauf ich meine Vermutung stutze, ist folgendes: das als Oliva 
inf. beim Kaninchen angesehene Ganglion liegt hauptsachlich medial 
*on den abgehenden Hypoglossuswurzeln, wAhrend die Oliva major des 
Menschen hauptsAchlich lateral davor liegt. Bei dem Menschen schraiegen 
die Wurzeln des Hypoplossus sich zwischen die Oliva major und die 
innere Nebenolive, parallel mit deren gewinkeltem Blatt, so dass die 
Hypoglossusfasem in der Regel sogar in ihrem Verlauf einen dem ge- 
winkelten Ban der Nebenolive entsprecbenden Knick bilden. In den 
Hohen, wo die Oliva major sich starker entfaltet, sieht man frei 1 ich oft 
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eine einzelne Hypoglossusfaser durcli das medialste Ende des ventralen 
Olivenblatts oder durch die laterale Spitze der Nebenolive stecken, allein 
im grossen ganzen bilden die Hy.poglossuswurzeln die Grenze zwischen 
den Gebieten der Olive und der Nebenolive, so dass die Nebenolive 
medial und die Olive lateral vor dem Hypoglossus liegen. Die Lage 
der sogenannten Oliva inf. bei dem Kanincben entsprickt also in ihrem 
Yerh&ltnis zu den Hypoglossusfasern der Lage der inneren Nebenolive 
beim Menschen. 

Das Ganglion beim Kaninchen, das der Oliva major entsprecken 
sollte, miisste dann zerebraler gesucbt werden. Hier findet man unmittel- 
bar kaudal vor der beim Kaninchen recht kraftig entwickelten Oliva 
super, ein grosses, aber nicht bfesonders scharf begrenztes Ganglion 
(Fig. 16). Dies wird allgemein fiir den Kern des Fazialis gehalten, und 
ist es wohl auch, jedenfalls was einen Teil desselben betrifft, indem man 
Fasern von demselben aus gegen das Fazialisknie hinaufstrbmen sieht. 
Das mediale Drittel dieses Kerns scheidet sich indessen etwas von dem 
iibrigen aus und entspricht, so weit man aus Dittmars Zeichnungen 
seben kann, nahezu dem, was Dittmar (nach Dean und Kblliker) 
den unteren diffusen Teil der Oliva super, nennt, und nach Clarke 
Anterolateral Nucleus, und er liegt eben in dem prismatischen Raum, 
der in Uebereinstimmug mit seinen Versuchen das vasomotorische Zen- 
trum umfassen muss. Dittmar schreibt eben hieriiber: „Es entspricht 
der so abgcgrenzte Raum ziemlicb genau dem Ursprungsgebiet des 
Fazialis“. 

Um iiber diese Verhaltnis.se grossere Klarheit zu suclien, habe ich 
eine Reihe vergleichender Untersuchungen der Medulla oblongata bei 
verschiedenen anderen Siiugetieren (Pferd, Rind, Schwein, Schaf, Huud 
und Katze) vorgenommen; bei alien aber Verhiiltnisse gefunden, die eher 
in hbherem Grade von denen in der menschliehen Medulla oblongata 
abwichen als diejenigen des Kanincbens. Und was ich in der Literatur 
zur Aufkliirung dieser Verhiiltnisse habe linden kbnnen, ist so wenig 
eingehend, dass ich auch hier keine Stiitze fiir meine Vermutung ge¬ 
funden habe, dass das beim Kaninchen allgemein fiir die Oliva inf. ge- 
haltene Ganglion in der Tat nur die besonders kriiftig entwickelte Neben¬ 
olive sei, wiihrend das der Oliva major entsprechende Ganglion hbher 
hinauf in der Medulla oblongata unmittelbar unter der Oliva sup. in 
derselben Hbhe wie der Kern des Fazialis zu suchen sei, und in diesem 
Fall ganz der Lage des von Dittmar experimentcll nachgewiesenen, 
vasomotorischen Zentrums entsprache. 

Vielleicht ist die Sache durch eine vergleichende Untersuchung 
einer fortlaufenden Reihe der Medulla oblongata zu entscheiden, eine 
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Keihe von derjenigen der anthropoiden Alien an, die sehr annahernd 
ahnlieh der des Menschen gebaut ist, und wo sich naraentlich eine be- 
sonders gut entwickelte Oliva major findet, durch die ihnen am nachsten 
stebenden Tiergattungen bis zum Kaninchen. Zu einer solchen Unter- 
suchung babe ich bisher nicht die Gelegenheit gehabt. 

Jedenfalls scheint der Gedanke von dem grossen und reich ent- 
wickelten Corp. dentat. der Oliva major als das vasomorische Haupt- 
zentrum mir keineswegs ganz unwahrscheinlich. Bisher liaben wir uber 
(lessen Funktion nichts gewusst und nichts vermuten konnen; wenn es 
aber uberhaupt erlaubt ist von der st&rkeren oder schwacheren Ent- 
wickelung, Feinbeit und Differenzierung eines Ganglions einen Schluss 
bezuglich der Wichtigkeit dessen Funktion zu ziehen, muss das Corp. 
dentat. olivae majoris der Trager einer sehr bedeutungsvolleu Tatig- 
keit sein. 

Wenn der Gedanke an die Oliva major als vasomotorisches Zen- 
trura Dittmar und Helweg nicht eingefallen ist, ist der Grund hierzu 
vielleicbt in dem Umstand zu suchen, dass die umfassende Bedeutuug 
des vasomotorischen Systems und namentlich dessen Zentrums fur den 
lebenden Organismus eigentlich erst eine Rrrungenschaft der letzten 
l>ezennien ist. Durchsucht man die menschliche Medulla oblongata, 
wird man schwerlich ein anderes Ganglion als das Corp. dentat. olivae 
majoris linden konnen, das imstande ist, die Forderungen in anatomischer 
Beziebung zu befriedigeu, die die Physiologie kraft ihrer jetzigen An- 
scbauung von der Wichtigkeit des vasomotorischen Systems an das vaso- 
motorische Hauptzentrum stellen muss. 

Wenn das vasomotorische System tatsachlich fur das menschliche 
Stimmungsleben in gesundem und krankem Zustande die Rolle spielt, 
ffie ich in meiner Abhandluug: „Die manio-depressive Psychose — das 
Stimmungsirresein —“ angenommen habe, sollte man erwarten, in dem 
vasomotorischen Zentrura sozusagen ein Spiegelbild der grossen Hemi- 
?pharen in verjungtem Massstab zu linden. Und in der Tat, wenn man 
sich die Oliven aus ihrera Fasernvlies heransgeschalt und uebeneinander 
pelegt denkt, wiirde man schwerlich eine schonere Miniaturausgabe der 
Oehirnhemispharen finden konnen. 

Auch in anderen Beziehungen erfiillt die Olive die Anspriiche, die 
man, anatomisch gesehen, an das vasomotorische Zentrum stellen muss. 
r 9ie Olive ist ein Apparat, der weitgehende Assoziationen 
vermitteln kann u (Edinger). Die Verbindung der Olive mit der 
kontralateralen Zerebellumhemisphare ist hinlanglich bckannt; wabr- 
scbeinlich sind auch verbindende Fasern zwischen den Oliven unter sicli; 
in <lem ersten Abschnitt dieser Abhandlung haben wir uns mit den 
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longitudinaleu Bahnen beschaftigt, die mit der Olive in Verbindung 
stehen, namlich in kaudaJer Ricbtung Helwegs Dreikantenbahn and 
die diffuse Formation und in zerebraler Richtung die zentrale Hauben- 
bahn; der zentrale Ursprung der letzteren ist noch nicht sicher fest- 
gestellt; viele Verfasser nehmen ihreu Anfang vora Thalamus an; Hel- 
weg meinte, dass die ovale Bahn (die zentrale Haubenbahn) aus Fasern 
sowohl von dera Frontal- wie von dem Parietotemporal- und dera Occi- 
pitalteil des Gehirns zusammengesetzt sei. Sollte die Vermutung von 
dem Corp. dentat. olivae als vasomotorischem Zentrum sich best&tigen, 
musste die zentrale Haubenbahn wohl als die Babn aufgefasst werden, 
vermittelst deren die Vorgange in der Kortikalsubstanz des Gehirns das 
vasomotorische Zentrum beeinflussen. 

Ausser den oben genannten Verbindungen hat die Olive wahrschein- 
lich auch andere. 

Ich habe mir die Moglichkeit gedacht, dass Versuche an anthropoi- 
den Affen einen massgebenden Beitrag zur Lbsung dieser ganzen Frage 
geben kOnnten. Aus den Illustrationen zu Rothmanns Abhandlung: 
„Ueber experimentelle Lasionen des Zentralnervensystems“ (dieses Archiv 
Bd. 38) erhellt es, dass die Medulla oblongata beim Chimpansen an Bau 
der menschlichen sebr ahnlich ist, und dass sie nicht nur im Besitz 
einer sehr gut entwickelten Oliva major, sondern auch — so weit man 
sehen kann — einer Helwegschen Dreikantenbahn ist. Durch Wieder- 
bolung der Dittmarschen Kaninchenversuche an anthropoiden Affen 
wurde die experimentelle Pbysiologie dann vielleicbt die Sache ent- 
scheiden kbnnen. 


Ich bin nun zu der Frage zuriickgelangt, die den Ausgangspunkt 
meiner mehrjahrigen Untersucbungen der Helwegschen Dreikantenbahn 
bildete und die Anregung dazu gab, namlich die Frage, in wie fern der 
von H el weg behauptete und durch KarminfSrbung vermeintlich er- 
wiesene Unterschied im Bau der Dreikantenbabnfasern bei stimmungs- 
leidenden und bei nichtstimmungsleidenden Individuen wirklich existiert 
und sich durch andere Farbungsroethoden nachweisen lasst, und worin 
alsdann dieser Unterschied eigentlich besteht. 

Ich muss mich nun gleich ausser stande erklaren, auf dem jetzigen 
Standpunkt meiner Untersucbungen diese Frage zu beantworten. Aller- 
dings habe ich ausgesprochene individuelle Verschiedenheiten an dem 
Bau der Helwegschen Babn in den verschiedenen Halsmarken gefunden,. 
nicht nur in der Anordnung der Bahn, dem grbsseren oder kleineren 
Grade, in welchem ihre Fasern mit den groberen Fasern der uinliegenden 
Bahnen gemischt sind, sondern auch in der Feinheit der Fasern und 
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der Dicke ihrer Markscheiden. Ferner kann sich ein Unterschied an 
der recbten und linken Dreikantenbahn finden and schliesslich auch 
innerhalb der einzelnen Bahn an den Fasern in ihren verschiedenen 
Abschnitten. 

Je mehr ich mich mit diesen Untersuchungen beschfiftigte, desto 
mebr Fragen, die berucksichtigt sein woliten, schienen sich heranzu- 
drangen; so kommt mir wahrscheinlich vor, dass ein eventueller Unter- 
schied in Bau und Funktion der Babnen aucb in ihren Zentren, in Bau 
nud Verhaltnissen der Zellen einen Ausdruck finden mfisste. 

Es ist daher klar, dass man, urn sich fiberhaupt eine Meinung fiber 
diese Verhaltnisse bilden und sich mit einigem Gewicht aussprechen zu 
kbnnen, notwendig fiber ein bedeutendes Material an Halsmarken und 
bosonders auch fiber ein solches von stimmungsleidenden Patienten 
gebieten mfisste. Das beisst nun wieder, dass die Lfisung der Frage 
eine stattliche Reihe von Jahren erfordern wird. Die Manio-depressiven 
sind ja recbt seltene Vfigel auf dem Sektionstisch: teils sterhen viele 
derselben ausserhalb der Hospitaler, teils gehfiren sie zu den Patienten, 
die kraft der Natur ibrer Krankheit am sichersten das Interesse ibrer 
Verwandten behalten, und gegen deren Obduktion daher am ehesten 
Einspruch erboben wird. Ferner babe ich aus Rficksicht auf die Dia¬ 
gnose das Angemessene darin geseben, nur mit Patienten zu rechnen, 
die ich langere oder kfirzere Zeit persfinlich gekannt habe; icb babe 
daher nur in geringem Grade bei der Vergrfisserung meiner Mate- 
rialsammlung aus dem Wohlwollen meiner Kollegen Nutzen ziehen 
kbnnen, und dann in der Hauptsache nur, um eine gewisse Anzahl 
Halsmark von Nichtgeisteskranken zu beschaffen. Ausserdem ist es mir 
klar, dass man darauf vorbereitet sein muss, auch bei Nichtgeisteskran¬ 
ken Verhfiltnisse zu treffen, die sich mehr oder weniger denjenigen bei 
den Manio-depressiven nfihern. In Uebereinstiramung mit Kraepelin 
betrachte auch ich diese Psychose als konstitutionell, und wir kennen 
alle aus dem Leben ausserhalb der Irrenanstalten Menschen, deren Stirn- 
raungsleben durch seine Labilit&t und seine unverhaltnismfissigen Aus- 
ichi-ige au dasjenige der Stimmungsleidenden grenzt; es findet sich auf 
dem Gebiet des Stimmungslebens ein gleichmfissiger, luckenloser Ueber- 
gang zwischen dem Physiologischen und Pathologischen, und oft sirnl 
nur aussere praktische Verhaltnisse entscheidend, wo man die Greuze 
ziehen will. Schliesslich gibt es ja noch den Umstand, dass man nie 
mit Bestimmtheit sagen kann, ob ein in einem verhaltnismassig jugend- 
lichen Alter sterbendes Individuura nicht auf einem spateren Zeitpunkt 
— unter der Involution oder im Senium — einen Ausbruch von der 
Stimmungspsychose hatte bekommen konnen, oder ob irgcnd eine Krisis 

Archir f. Psychiatrie. Bd, 47. Heft 1. 23 

Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


194 Dr. S. Thalbitzer, 

in seinem Leben eine etwaige existierende manio-depressive Veranlagung 
hatte auslosen konnen. 

Wenn alle diese Riicksichten gcnommen werden sollen, und da fort 
und fort die Frage nur annahernd in anatomiscbem Wege wird ent- 
schieden werden kbnnen, wird man verstehen, dass hierzu ein bedeuten- 
des Material erforderlich ist, grosser als die bisher verflossenen Jabre 
es mir haben geben kOnnen. Die Frage lasst also noch Stoff fur die 
Untersuchungen mehrerer Jabre iibrig, so viele Jahre, dass man wird 
verstehen konnen, dass icb, ohne die Aufgabe, die ich mir ursprunglich 
stellte, gelGst zu haben, es dennoch angemessen fand, die Resultate 
meiner bisherigen Untersuchungen schon jetzt mitzuteilen. 


Die Mikrophotographien, die raeine Abhandlung begleiten, bat Herr 
Dr. med. MaalOe, Kopenhagen angefertigt; ich spreche ihm auch bier 
meinen besten Dank aus. 


Erklarung der Abbildungen (Tafel II—IV). 

Figur 1. Schnitt aus dem 2. Zervikalsegment. 

Figur 2. Stark vergrosserter Querschnitt der Dreikantenbahn IIelwegs 
und des angrenzenden Teils des Seitenstranges. 

Figur 3. Liingsschnitt der Bahn und des angrenzenden Seitenstranges. 
Figur 4. Schnitt aus dem 4. Zervikalsegment. 

Figur 5. Stark vergrosserter Querschnitt der Facherfigur. 

Figur 6. Schnitt durch die untere Spitze der Olive. 

Figur 7. Schnitt durch den unteren Teil der Olive. 

Figur 8. Schnitt ein wenig hbher. 

Figur 9. Schnitt noch holier. 

Figur 10. ltadiiirer Langsschnitt durch die Olive und die Medulla ob¬ 
longata. 

H. H el wegs Dreikantenbahn. 

H. w. Abzweigende Helwegsche Wurzel, an der Basis durch ein 
Gliaband zusanimcngeschniirt. 
d. F. Die dilTuse Formation. 

N. Innere fiebenolive. 

C. Das zentrale Fasergewirr. 

II X . Kleines dorsales Biindel Helwegscher Fasern. 
c. II. Die zentrale Ilaubenbahn. 

P. Pons. 

Viv. 4. Ventrikel. 

O. Corpus dentat. olivae. 
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Figur 11. Schnitt aus dem 3. Zervikalsegtnent. Der durch den Versuch 
destruierte Teil ist schraffiert. (Nacb Dittmars Fig. 2.) 

V. Der Bezirk der vasomotorischen Bahnen. 

Figur 12. Schnitt aus dem 4. Zervikalsegment (nach llelweg). Die 
diffuse Formation durch Schraffierung bezeichnet. 

H. Helwegs Dreikantenbahn. 

Figur 13. Schnitt aus der Medulla oblongata. (Nach Dittmars Fig. 7.) 

Die Ausdehnung der Blutextravasate ist durch Schwarzung angedeutet. 
Die durchschnittenen Teile sind schraffiert. Die beiden senkrechten Striche 
neben der Raphe schliessen den Bezirk ein, der imtner ohne Beeintrachtigung 
der vasomorischen Reflextatigkeit zerstdrt werden kann. 

P. Die Pyramiden. 

V iv. 4. Ventrikel. 

C. v. Der prismatische Raum, der das vasomotorische Zentrum ein- 
schliesst. 

Figur 14. Schnitt durch unteren Teil der Olive eines Kaninchenmarks. 

Figur 15. Schnitt durch den oberen Teil derselben. 

Figur It). Schnitt eines Kaninchenmarkes direkt unter der Oliva sup. 

Figur 17. Liingsschnitt eines Kaninchenmarkes in der Niihe der Mittel- 
iinie und 

Figur 18 ein wenig lateraler. 

0. Die sogenannte Olive. 

XII. Die Hypoglossuswurzeln. 

Nmi. Der Fazialiskern. 

C. Cerebellum. 

Viv. 4. Ventrikel. 
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VIII. 


(Aus der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Weilmunster 

in Nassau.) 

Zur Kasuistik der Duraendotheliome. 

Von 

Dr. Frotscher und Dr. Becker. 

(Mit 1 Textfigur.) 


JEndotheliome der Dura mater sind schon seit geraumer Zeit nSJier 
bekannt, wie z. B. schon Rindfleisch 1 ) vor ca. 25 Jahren von ihnen 
schrieb: Endotbeliome gehen mit Vorliebe von der Dura mater der 
Basis aus, bilden in der N&he des Klivus und der Sella turcica knollig 
hbckrige, oft recht umfangreiche Protuberanzen . . .“ Unser vorliegen- 
der Fall, den wir bier wiedergeben mOchten, ist ein ganz Hhnlicher, wir 
glauben aber die Berechtigung zur Publikation zu sehen in der Tat- 
sache, dass in den letzten Jahren auffallend wenige diesbezugliche Fill© 
beschrieben worden sind, dass ferner es sich in unserem Falle um einen 
Geisteskranken bandelt, dessen Demenz mebr oder weniger in Zusammen- 
hang mit der Geschwulst gebracht werden k8nnte, und dass endlich 
eine leidlich gelungene Fixierung des Obduktionsbefundes auf der photo- 
graphiscben Platte den Fall instruktiver macht. 


A. M., geboren 1837, landwirtschaftlicher Arbeiter, hereditar durch Selbst- 
mord des Vaters und einige andere geistig minderwertige Familienmitglieder 
belastet, „von Kindheit an beftig und widerspenstig u , schlug sich anscheinend 
sein Leben lang als Gelegenheitsarbeiter auf dem Lande durch, wurde in 
hoherem Alter durch seine zunehmende Gereiztheit so unsozial, dass er von 
seiner zustandigen Gemeinde der Irrenanstalt zugefiihrt wurde. lm August 1907 
wurde er deshalb hier aufgenommen. 

Auf Grund eines eingehenden korperlichen und psychischen Status be- 
stiitigte sich hier bald die Diagnose des otYenbar angeborenen Schwachsinns- 


l) Rindfleisch, Pathol. Gewcbelehre. 6. Aufl. Leipzig 1886. 
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mit seniler Zunahme der Demenz. Als senile Stigmata kennzeichneten sich das 
aogenfallige Misstrauen und eine eklatante Gedachtnisschwacho fur die jiingste 
Vergangenheit. Aus dem korperlichen Status ist ferner noch erwahnenswert: 

Gehor rechts schlecht. links besser. 

Gesicht: Linker Augapfel atropbisch. (Im Alter von 30 Jahren etwa 
sei ihm das Auge von einem Mitarbeiter ausgeworfen worden.) Kechts Lid- 
rander etwas gerotet und feucht. Pupille klein, schimmert grau, reagiert 
wenig. Patient sieht schlecht. 

Arterien hart und besonders an der Schlafe stark geschlangelt. 

Bezuglich der Beurteilung der Verstandeskraft des Patienten ist noch be- 
achtenswert, dass er nicht lesen, nur mitMiihe und kaum leserlich seinen Namen 
schreiben kann und zeitlich wie raumlich nur sehr mangelhaft orientiert ist. 

Ende Januar 1909 fesselte den Patienten eine influenzaahnliche Erkran- 
tung einige Wochen ans Bett. Die damit verbundene Appetitlosigkeit und ge- 



ringe Nahrungsaufnahme fiihrte eine Inanition herbei, die ihn nach nur kurzer 
W iedererholung langsam entkraftete und nach klinischer Diagnose einem allge- 
meinen Marasmus zum Opfer fallen Hess. In den letzten Tagen bildete sich 
eine in vivo konstatierte hypostatische Pneumonie heraus, die am 22. Juni d. J. 
zum Exitus fiihrte. 

Die Autopsie ergab, neben einigen hier weniger interossierenden Befunden 
in Brust- und Bauchbohle, folgenden Gehirnbefund: 

Schadeldach symmetrisch gestaltet. Nahte nur undeutlich sichtbar. 
Schadelkappe leicht von der Dura ablosbar. Der Schadel sagt sich schwer, da 
die Knochen massig und verdickt; Diploe meist undeutlich, dagegen autTallend 
>iark entwickelte Stimhohlen (siehe Abbildung). Die beiden Seiten der harten 
H mhaut sind beiderseits symmetrisch gewolbt und gleichmiissig strati go- 
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spannt. Dura von aussen glatt und von grauweisser Farbe. Langsblutleiter fast 
leer. Innenflache der Dura von grauweissem spiegelndem Glanz, aber sehr 
derb und dick. Die weiche Hirnhaut ist in grosser Ausdehnung milchig getriibt 
und mit triiber Fliissigkeit durchtrankt. Beide Hemisphiiren erscbeinen symme- 
triscb gewolbt. Bei der Herausnabme des Gehirns fliesst reicblich klare Flussig- 
keit ab. Auf der Dura der Schadelbasis findet sich in derNahe der Sella turcica, 
rechts von der Mittellinie, etwa die ganze Ala minor des Keilbeins einnehmend, 
eine mit dem Knochen in Zusammenhang stehende, wallnussgrosse, rundliche 
Geschwulst von derber Konsistenz. Sie wolbt sich kugelig in die Unterflache 
des recbten Stirnlappens binein und hat sich dort deutlich eine Mulde ge- 
schaffen, ohne mit dem Gehirn selber verwachsen zu sein (siehe Abbildung). 
Arterien an der Basis des Gehirns klaffen stark, die Wandungen derselben sind 
starr und derb. Die weiche Hirnhaut lasst sich vom Gehitn leicht und ohne 
Substanzverlust abziehen; die abgezogene Pia ist derb und wenig durch- 
scheinend. Die Gyri an der Oberfliiche des Grosshirns erscheincn plattgedriickt 
und breit. Die beiden Seitenventrikel sind erweitert und enthalten je etwa 
10 ccm leicht getriibte Fliissigkeit. Der dritte Ventrikel ist leer. Die Ependym- 
auskleidung ist iiberall glatt und glanzend. Der vierte Ventrikel enthalt eben- 
falls etwas Fliissigkeit, seine Ependymauskleidung ist glatt. Die weisse Sub- 
stanz beiderGrosshirnhalften ist durchweg von weichlicherKonsistenz, weiss und 
feucht; auf dem Durchschnitt treten iiberall zahlreiche Blutpunkte auf. Die 
Rindensubstanz zeigt im ganzen eine blassgraurote Farbung, weiche Konsistenz 
und eine durchschnittliche Dicke von nur 2—3 mm. Im Streifen- und Sehhiigel 
ist die weisse Substanz von der grauen nicht iiberall scharf abgesetzt, auch 
hier ist die Konsistenz eine weichliche. 

Im Linsenkern der rechten Seito, und zwar in der lateralen Halfte, findet 
sich ein gut erbsengrosser Erweichungsherd mit braunrotem Inhalt und ebenso 
gefiirbter Wandung. Kleinhirn, Balken und Medulla oblongata bieten nichts 
Besonderes. Die Knochen am Schiidelgrund sind iiberall glatt. Der Tumor 
wurde im Zusammenhang mit seiner knochernen Unterlage herausgemeisselt 
und zur pathologisch-anatomischen Untersuchung dann dem pathologischen 
Institut zu M. zugesandt. 

Von dort kam folgende Nachricht: „Ein ca. wallnussgrosses Gewebs- 
stiick, das einer diinnen Knochenplatte aufsitzt, an deren Seite Karotis- und 
Optikusreste liegen. Der Tumor hat eine kleinhbckerige Oberflache und besitzt 
ziemlich feste Konsistenz, graurotliche Farbe. Auf dem Durchschnitt erkennt 
man eine fein radiiir gestroifte periphere Zone und ein etwas erweichtes grau- 
rotliches Zentrum. Das mikroskopische Bild zeigt ein faseriges, derbes Grund- 
gewebe, das einem Duralgewebe entspricht. Zwischen diesen derben Binde- 
gewebsziigcn liegen feinere spindelzellige Biindel, die teils langs-, teils quer- 
getroffen sind und Gefiissscheiden darstellen. Sie erinnern an Adventitiawuche- 
rungen. Auf dem Durchschnitt lassen sie eigentiimlicho konzentrische, kugelige 
Anordnung erkennen. Ihr Zentrum ist vielfach verkalkt und entspricht Psam- 
momkugeln und -Nadeln. 

Diagnose: Endothelioma psammosum 44 . 
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Die angeborene Imbezillit&t konnen wir somit wobl als sicber anneh- 
raen, denn die enorm erweiterten StirnhShlen, die nach Kurella 1 ) einen 
atavistischen Ruckschlag bedeuten, best&tigt uns dieselbe, falls sie nach 
der Anamnese und dem Status noch nicht ganz sicber schien. Ebenso 
mOchten wir die starke Arteriosklerose der Hirngefasse mit der ange- 
nommenen senilen Demenz in Einklnng bringen. Daneben aber scheint 
uns auch der Tumor die weitere Abnahme der Vcrstandesfahigkeit im 
huheren Alter veranlasst zu haben. Wenigstens sprechen die abge- 
platteten Windungen und die damit vielleicbt zusammenh&ngende Atro¬ 
phia corticis dafiir, ohne dass die MitwirkuDg des Hydrocephalus in- 
ternus und extemus 2 ) verkannt werden soil. 

Welche Ausfallserscheinungen das Endotheliom im Einzelnen ge- 
macht hat, daruber gibt uns leider die Krankengeschichte wenig Aus- 
kunft; wir wissen nur, dass der Patient rechtsseitig ein herabgesetztes 
Seh- und Horvermogen besessen hat und vielleicht der erste Trigeminusast 
dauernd gereizt war (Conjunctivitis chronica!); doch ist die Stauungs- 
papille leider nicht nachgewiesen worden. 

Nach dem Gesagten mochten wir aber dem Tumor eine gewisse 
Mitheteiligung an dem krankhaften Abbau der Psyche nicht absprechen, 
wihrend wir mit Busse 3 ) den Erweichungsherd im Linsenkern fur 
-weniger bedeutungsvoll" balten. 

1) Kurella, Die Grenzen der Zurechnungsfiihigkeit und die Kriminal- 
anthropologie. 1903. 

2) Fiir denselben ware der Tumor ja auch wieder eventuell atiologisch 
verantwortlich zu machen. 

3) Busse, Das Obduktionsprotokoll. 3. Aufl. 1900. 
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IX. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau 
(Geheimrat Bonhoeffer). 

Anatomischer Befund zu dem in Band 87 dieses 
Archivs veroffentlichten Fall yon transkortikaler 

sensorischer Aphasie. 

Von 

Dr. Vix. 

(Hierzu Tafel V und VI.) 


In seinen „Kasuistischen BeitrStgen zur Aphasielebre“ (dieses Archiv 
Bd. 37, Heft 2 und 3) hat Bonhoeffer einen Fall von Apraxie und 
sogenanuter transkortikaler sensorischer Aphasie mitgeteilt. Der anato- 
mische Befund des inzwischen zur Obduktion gekomraenen Falles soli 
in nachstehender Arbeit verfiffentlicht werden. 

Zunhchst sei noch kurz der weitere klinische Verlauf mitgeteilt. 

Es war seiner Zeit aufgefallen, dass nach der Hirnverletzung Licht- 
starre, Myosis und Differenz der Pupillen sich fand, und es war darum 
in ErwSgung gezogen worden, ob nicht eine Komplikation mit Tabes 
oder Paralyse vorliege, obwohl Auamnese und Befund im ubrigen keine 
Anhaltspunkte in dieser Hiusicht boten. Tatsachlich ergab der spitere 
Verlauf, dass die reflektorische Pupillenstarre wahrscheinlich doch eine 
VorlSufererscheinuug der progressiven Paralyse gewesen war. Vier Jahre 
nach dem Unfall wurden die paralytischen Symptome auf psychischem 
Gebiet eklatant. Wie wir der von der stadtiscben Irrenanstalt zu Breslau 
uns giitigst zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte entnehmen, 
musste der Patient am 8. Mai 1905 dort aufgenommen werden, weil sich 
schwere Erregungszustande bei ihm eutwickelt hatteu. Die Angehorigen 
gaben damals an, dass er sich bis vor 4 Wochen noch ganz geordnet 
benommen habe. Die aphasische Storung hatte sich nicht mehr weiter 
zuruckgebildet. Das Sprachverstandnis und die Benennung von Gegen- 
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standen war sehr gestSrt geblieben. Es wurde weiter paraphasische 
Spontansprache und Perseveration beobachtet. Beachtenswert blieb bis 
inspatere Stadien der paralytischen Demenz binein das gute Nacbsprechen. 
Ebenso war das Lautlesen gut, doch fehlte das Verstindnis. Das Schrei- 
ben war stark paragraphisch. Unter dem 10. Mai findet sich die Ein- 
tragung, dass „die meisten Gegenstinde auch nicht richtig gebraucht“ 
wurden. Es scheint darnach, dass die im Beginn der Erkrankung nach- 
gewiesenen apraktischen Symptome mit dem Eintritt des paralytischen 
Prozesses wieder auftraten. 

Psychisch bot Patient das Bild znnehmender Demenz. In der ersten 
Zeit des Aufenthaltes in der stadtischee Anstalt wurde er oft von hef- 
tigen Angstanfallen, die vielleicht mit Halluzinationen einhergingen, be¬ 
fallen und wechselte oft die Stimmung, zuletzt war er stumpf und 
apathisch. Der Exitus erfolgte am 9. Januar 1907 im Kollaps, nachdem 
Patient in der letzten Zeit zuvor kbrperlich verfallen war. 

Die Sektion ergab ein atrophisches Gebirn von 1195 g Gewicht, 
organisierte hamorrhagisch-pachymeningitische Auflagerungen iiber der 
rechten Hemisphere und diffuse Trubung der Pia. 

Der zu erwartende Herd (Fig. I) fand sich an der in vivo ver- 
mnteten Stelle, namlich dem kaudalen Teil des linken Temporallappens 
und dehnte sich besonders weit in den Gyrus fnsiformis aus, in dessen 
hinterstem Teil sich uoch oberflachliche Rindenl&sionen fandeu. Es war 
etwa die Rinde des hintersten Viertels von Ti, Tn und Till und der 
vorderen Halfte des Gyrus fusiformis mehr oder weniger zerstort. Die 
zentralen Teile des Herdes drangen in die Markmasse ein. Eine direkte 
Wletzung der Sehstrahlung bestand nicht. An seiner tiefsten Stelle, 
in Tii, blieb der Herd nocb etwa 1 cm von ihr entfernt, wie sich auf 
den Frontalschnitten erkennen liess. 

Die Konfiguration von Ti war insofern als abnorm zu bezeichnen, 
als die Windung etwa in ihrer Mitte durch eine vom Sole. temp. sup. 
nach der Sylvischen Furche schrag nach hinten aufwiirts ziehende Quer- 
furche in zwei Teile geteilt war. 

Die rechte Hemisphare liess bei mikroskopischer Betrachtung keine 
ausseren Lasionen erkennen, hingegen zeigten sich spater auf den durch 
das rechte Stirnhirn angelegten Frontalschnitten einige linsengrosse Herde 
in der basalen Rinde, in deren Bereich sich Markfasern nicht gefarbt 
batten und die eine noch in das Marklager auf eine kurze Strecke ver- 
folgbare Aufhellung verursachten. Sehr wahrscheinlich handelt es sich 
hierbei um Blutungen infolge von Contrecoup, der auch klinisch seiner 
Zeit wegen der zu Anfang bestehenden ausgesprochenen apraktischen 
nnd asymbolischen Symptome angenommen worden war. 
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Nach Entnahme von kleinen Stricken des rechten Stirn- und Hinter- 
kauptpoles zur feineren histologischen Untersuchung wurde das Gehirn 
in Miillerscher Fliissigkeit gebartet und nach Zelloidineinbettung in 
frontale Schnittserien zerlegt. Die Schnitte wurden nach Pal-Weigert 
gefarbt. 

Es folgt die Beschreibung der zur Beurteilung der Ausdelinung des 
Herdes und der sich daran anschliessenden Degenerationen cbarakteristi- 
schen Pr&parate. 

Linke HemisphRre: Bis kurz vor dem vorderen Rand des Herdes 
zeigen alle Praparate uberall normale Farbbarkeit; es sind keine Dege¬ 
nerationen wahrzunehmen. Die Ventrikel siud erheblich erweitert, das 
Ependym nicht wesentlich verdickt. 

Auf dem die Spitze des Unterhorns treffenden Schnitt findet sich 
im Schlafelappen eine diffuse Aufhellung im Zentrum des Marklagers, 
die sich in das Mark von Til und Till verbreitet. Das Mark von Til ist 
jedoch weniger, das von Ti nur andeutungsweise geschadigt. Diese 
Aufhellung ist bier starker, als sie der im Schlafelappen schon nor- 
maliter, bestehenden geringeren Affinitat der Markfasern zum Hamatoxylin 
entspricht. Der Herd selbst hat noch nicht begonnen. Die Aufhellung 
nimmt nur ganz allmahlich in den folgenden Schnitten an Intensitat 
zu. Ungefa.hr 8 cm (Praparat 2 ) vom Stirnpol cntfernt, wird der An- 
fang des Herdes getroffen. Er besteht in einem Defekt der Rinde der 
bier durch eine oberflachliche Langsfurcbe sich in zwei Gyri spaltenden 
Til. Es ist die Rinde des uuteren dieser beiden Gyri zerstbrt. Seine 
Markleiste ist verschraJUert. Es sind nur dessen oberen U-formigen Fasern 
gut gefarbt, die unteren siud sehr gelichtet, das dazwischen liegende 
Gewebe bat keine Farbe angenommeu. Zwischen der Rinde und den 
sagittalen Strata sind im Bereich von Til und Tin nur vereinzelte 
Fasern unter dem Mikroskop zu finden, makroskopisch erscheint das 
Marklager bier ganz aufgehellt. Diese Aufhellung dringt nur wenig in 
die Basis von Ti hinein. Ti ist im ubrigen intensiv gefarbt. 

Das untere Langsbiindel hebt sich von dieser Aufhellung durch 
seine dunkle Farbung scharf ab. Unter dem Mikroskop zeigen sich aber 
auch in diesem Faserzug neben den sonst durchweg duukel gefarbten 
Fasern zahlreiche Liicken. Diese Liicken schliessen sich nicht uberall 
ganz genau dem Zugo des Faserverlaufes an. Ein Vergleich mit der 
rechten Seite ergibt, dass links hauptsachlich die den Fascic. long. inf. 
von aussen nach inueu durchsetzenden Fasern ausgefallen sind. Aber 
auch das ganze Langsbiindel in toto scheint gegeniiber der rechten Seite 
etwa um ein Drittel verschmalert; auch fehlt auf den Querschnitten die 
charakteristische lateral abwarts in den Schlafelappen weisende Spitze. 
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Cuter dem Mikroskop finden sich hier nur quergetroffene Fasern, w&h- 
rend die rechte Seite auch zahlreiche Schrag- und Langsschnitte von 
meist schwacheren Fasern aufweist. Im Einklang kiermit steht das fast 
vollstundige Fehlen des Stratum sag. int. und des Tapetum. Sie sind 
gleichmassig sehr stark aufgehellt. Von dem Tapetum sind noch weniger 
Fasern erlialten als vom Stratum sag. int. Diesem Befund entspricht 
die starke VerschmSlerung des diesen beiden Systemen entspreckenden 
Bezirkes, der hier kaum halb so breit ist, wie auf der rechten Seite. 
Wabrend vom Strat sag. int. der laterale Teil bis medial vom Scbwanz 
des Nucleus caudatus fast ganz fehlt, so dass letzterer dem unteren 
Langsbiindel direkt anliegt, ist der medial von diesem Kern gelegene 
Teil der Corona radiata temp, sowohl in ibrem hellen wie in ihrem 
dunkleren Anteil leidlich erhalten. Es drsingt sich deshalb die Annabme 
auf. dieser Teil musse aus der noch wenig geschadigten Ti wenigstens einen 
betrachtlichen Teil seiner Fasern beziehen. Entsprechend dem fast totalen 
.Mangel des Tapetum im Schlafelappen findet sich auch eine starke 
Lichtung der Balkenschicht unter dem Ependym des Seitenventrikels, 
die sich bis weit in den sehr versckmalerten Balken verfolgen liisst. 
Jenseits der Mittellinie sind infolge der innigen Durchflechtung Fasern- 
ausfalle nicht mehr mit Sicherheit darin nachweisbar. 

Der Fornix im Seitenventrikel ist in seiuen lateralen Partien, wo 
er im wesentlicken Langs- und SchrSgschnitie enthalt, intakt, die dicht 
uuter dem Balken liegenden quergetroffenen Fasern aber, die aus weiter 
occipital gelegenen Bezirken stammen, sind sehr stark gelichtet. Auf 
den folgenden Schnitten zeigt sich dem entsprechend auch allmahlich 
eine Aufhellung in den mehr l&ngsgetroffenen Fasern und speziell auch 
in der Fimbria. 

Der Fasc. nucl. caudati erscheint intakt. 

Das Turksche Biindel ist etwas schwacker gefilrbt als die iibrigen 
Capsula interna-Fasern. Seine Aufhellung nimmt in folgenden Schnitten 
schnell zu. 

Etwa 9 cm (Fig. II) vom Stirnpol entfernt, hat der Herd die Ober- 
flachenrinde von Til vollstandig zerstOrt. Die Markleisten von Til und 
Tin sind sehr verschm&lert und haben sich nicht mehr gefiirbt. Die 
l-formigen Fasern umziehen als diinne schwarze Linien die erhaltenen 
Pkindenpartien. Das Marklager von Ti und die laterale Hiilfte des Gyr. 
(us. sind stark gelichtet. Die sagittale Faserung zeigt die gleichen Ver- 
anderungen wie in fruheren Schnitten (vergl. Fig. Ill der rechten Seite). 
Das Corpus geniculatum laterale ist ebenso wie auch weiterhin unver- 
andert. Auch auf nach van Gieson gefarbten Praparaten lassen sich 
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keine Verknderungen in seinem Aufban nachweisen. Ebenso zeigt sein 
laterales Mark normales fkrberisches Verbalten. 

Der ganze linke Thalamus erscheint jedoch nach dem Seitenven- 
trikel zu an seiner Oberfl&che etwas abgeflacht nnd uberhaupt in toto 
kleiner als der der rechten Seite. Diesem Befund entspricht eine st&r- 
kere Erweiterung des linken Seitenventrikels gegenuber dem rechten. 
In dem Corp. genic, int. lassen sich sekundare Degenerationen ebenfalls 
nicht nachweisen. 

Da, wo Seitenventrikel und Unterhorn ineinanderubergehen, Fig. IV, 
hat der Herd Tn und Till total zerstOrt. Die U-f(jrmigen Ti und Tin 
verbindenden Fasern umziehen nur noch gerade die Tiefe der oberen 
Temporalfurche. Auch zwischen Till und Gyr. fus. findet sich noch 
ein schwachgef&rbter U-Fasernast, der gerade den Grund des Sulcus 
temporalis inf. umzieht, ohne jedoch weiter in die Gyri einzudringen. 
Tr, der hier noch die Gliederung in zwei Lippen erkennen lasst, zeigt 
einen totalen Defekt der Oberflachenrinde der unteren von diesen beiden 
Lippen. Von ihren Assoziationsfasern nach Tn ist der schon oben er- 
wahnte Zug, allerding stark verschmklert, bis an den Herd hin erhalten. 
Die entsprechenden Stabkranzfasern fehlen ganz. Durch diese Ausf&lle 
ist eine Verschmklerung des Markes von Ti bis in seinen Fuss hinein 
zu verfolgen. Die in den Tiefen der Sulci noch erhaltenen Rindenreste 
von Tn und Tin und die Rinde in der oberen und unteren Sclilafe- 
furche ukhern sich jetzt infolge der starken Verschmalerung des Mark- 
lagers, im Schlafelappen, dem unteren L&ngsbiindel bis auf 1—2 mm. 
Da vom unteren Rand des Nucl. caud. an, entsprechend den fruheren 
Schnitten, nach innen vom unteren Lkngsbundel die Faserung so gut 
wie ganz fehlt, hat sich im unteren Teil des Hinterhorns hier eine late- 
rale Ausbuchtung gebildet. In dem von Wernicke herausgegebenen 
„Atlas des Gehirns“‘), ist auf den von Hahn und Sachs angefertigten 
Frontalschnitten der Teil des Stratum sagitt. int., der direkt nach innen 
vom Nucl. caud. bedeckt wird und aus dunkler gefiirbten, groberen, 
mehr quer getroffenen Fasern besteht, als Corona radiata occipitalis 
bezeichnet. Dieser Anteil ist hier gut erhalten, walirend der als Corona 
radiata temporalis bezeichncte hellere auf unseren Prkparaten fehlt. 
Dieser Befund entspricht der ausgedehnten Zerstbrung des Schlkfelappens. 
Die Balkenfaserschicht oberhalb des Nucl. caud. ist jetzt dunkler gefarbt 
und zeigt weniger Ausfiille, unterhalb des Nucl. caud. fehlt im Seiten¬ 
ventrikel das Tapetum total. Im Fornix lassen sich jetzt Ausfalle nur 
noch in den Querschnitten unter dem Balken erkennen. 

1) Atlas des Gehirns, herausgeg. von Prof. Dr. C. Wernicke. Abt. I. 
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Im linksseitigen zentralen HShlengrau des Aquaeduktus findet sick 
auf dieser Hoke eine alte Erweichungsnarbe von hirsekorngrossem Quer- 
schnitt, die sick mehrere Millimeter weit kaudalw&rts verfolgen Iasst. 
Man wird wokl nicbt fehlgehen, wenn man sie als trauraatisch verur- 
sacht betrachtet. Sekundare Degenerationen lassen sicb von ibr aus 
nicht verfolgen. 

Etwa 10 cm vom Stirnpol, dort wo auf unseren Scknitten der Nucl. 
caud. nicht mehr getroffen wird, kat der Herd seine grbsste Ausdehnung 
erreicht. Von Ti ist jetzt nur noch die die Fiss. Sylvii begrenzende 
Rindenpartie mit ihren Assoziationsfasern nach der Fiss. Sylvii zu, letz- 
tere in ihrem ausseren Teil allerdings schlecht gefArbt, erhalten. Im 
iibrigen ist die aussere Halfte desTl direkt zerstflrt. Das innere Drittel 
ihrer Rinde in der oberem Temporalfurche und die anliegenden gelick- 
teten Assoziationsfasern sind erhalten. Til und Till sind ganz in den 
narbigen Herd aufgegangen. Die Rinde des sich jetzt spaltenden Gyr. 
fus. ist vorhanden, enthalt von da an aber in seinem lateralen Teil 
occipital warts eine Reibe von herdfdrmigen Aufliellungen, an die sich 
strangformige, aber nicht scharf abgegrenzte Fasernausfalle anscbliessen. 

Das untere Langsbundel ist jetzt nacb aussen, da wo der laterale 
den kurzen borizontalen Schenkel trifft, direkt abgerundet, offenbar in- 
folge Fehlens der sonst die laterale Kante bildenden Fasern, die hockst- 
wabrscbeinlich hier aus den zerstbrten unteren SchlEfelappenwindungen 
stammen. Der Fornix ist hier intensiv gefarbt. Von dem Tapetum 
fehit der untere den Schl&felappenanteil des Hinterhorns auskleidende 
Teil ganz, wahrend der obere Teil genau von der Hbhe des Restes des 
Ti an gut erhalten ist. Man siebt dort von unten nach oben zuneh- 
mend, zahlreiche Fasern durch die sagittale Strahlung hindurchtreten. 
Letztere zeigt im wesentlicben das gleiche Verhalten wie auf den vor- 
Qergehenden PrSparaten. — Das Spleuium zeigt grosse Fasernausfi'ille, 
der Forzeps, der von jetzt an getroffen wird, zeigt nur geringe Lich- 
tungen. 

Ungefahr 1 cm weiter nach hinten vom vorigen Schnitt tritt im 
Grand des Sulcus collaterals ein erbsengrosses, rundes, verkalktes Ge- 
bilde auf, das nun auch in der seither guterhaltenen medialen Partie 
des Gyr. fus. einen Defekt setzt und die zugehorige Markleiste mitzer- 
stort. Ueber die Natur dieses aus derbem Bindengewebe mit verkalktem 
Zentrum bestehenden Gebildes gibt^die bistologische Untersuchung keineu 
sicheren Aufschluss. 

Der Herd selbst ist jetzt schon viel kleiner geworden. Es bestehen 
mehrere berdf5rmige Ausfalle in der Rinde des jetzt von Til iiber- 
iagerten Ti, ferner zwei etwa gleicbgrosse Herde in der Rinde von Til 
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und ein noch nahezu vollstandiger Defekt der Oberflsichenrinde vonTii 
und eine kleine Auf hel lung in der Rinde des lateralen Teiles des Gyr. 
fus. Das Tapetum der lateralen Ventrikelwand fehlt in seinem unteren 
Teil noch vollstandig, nur das oberste Viertel zeigt eine grbssere Anzahl 
erhaltener Fasern; das der medialen ist gut erhalten. Im Splenium 
sind keine Fasernausfalle mehr zu beobachten. Das Stratum sag. int. 
ist erst von der H5he an, in der sicb keine Riudenlasionen mehr finden, 
also etwa vom Marklager des unteren Schcitellappchens an, erhalten, in 
seinem unteren Teil fehlt es. Das uutere Langsbiindel zeigt das gleiche 
Verhalten wie fruher. Das Hinterhorn zeigt jetzt in seinem borizontalen 
Durchmesser mit 2 3 / 4 cm seine starkste Erweiterung. 

Einige Millimeter spater auf Schnitten, auf welchen Ti verschwun- 
den ist, erscheint die Rinde von Til und Till erhalten. Dagegen ist 
der grosste Teil der Fasern des darunter liegenden Markes uugefftrbt, 
nur die kurzen U formigen Assoziationsfasern sind deutlich erhalten. 
Nur im Gyr. fus. besteht noch auf der basalen Fiache ein etwa 1 cm 
im Durchmesser betragender narbiger Rindendefekt. Im Tapetum treten 
jetzt einige kleine dunkle Inseln erhaltener Fasern auf, ebenso im un¬ 
teren Teil des Stratum sag. int. An einzclnen Stellen lasst sich leicht 
der Durchtritt solcher Fasern ans der Rinde der Konvexitit durch das 
untere Langsbiindel in diese Strata verfolgen. Letzteres zeigt das gleiche 
Verhalten wie seither, doch ist sein medialer, schrag- und langsge- 
troffene Fasern enthaltender Schenkel hier verhaltnismassig reicher an 
Fasern als der laterale, der fast lediglicli Querschnitte fuhrt. 

Ein die Spitze des Hinterhornes treflender Schnitt, Fig. V, zeigt 
Rindendefekte nur noch entsprechend der vorhin erwahnten Lasion ini 
Gyr. fusif. Es lasst sich von da aus ein Fasernausfall bis in das auch 
im iibrigen gelichtete tiefe Mark des Gyr. fusif. und lingualis und bis 
in das Strat. sag. int. verfolgen. Dieses fehlt fast noch ganz, einige 
Schragschnittc in seinem Bezirk gehdren durchtretenden Tapetumfasern 
an. Der Forzeps zeigt jetzt keine wesentlichen Fasernausfalle mehr. 
Das untere Langsbiindel ist selir schmal. Auf den nachstfolgenden 
Schnitten ist die Rinde iiberall intakt. Man sieht noch das gut erhal- 
tene Ende des Forzeps als senkrechte schwarze Linie. Es wird umgeben 
von einer stark aufgehellten Zone, dem Strat. sag. int. Nach aussen 
hiervon lassen sich unter dem Mikroskop die Quer- und L&ngsschnittc 
des unteren Langsbiindels erkemien, die an Zahl dem Verhalten dieses 
Zuges in den seitherigen Praparaten etwa entsprechen. Auch hier noch 
finden sich im lateralen Schenkel die quer-, im medialen die schrag- 
und mehr langsgetroffenen Fasern. Oben und aussen von letzterem 
Faserzug befindet sich von innen oben etwas nach unten und nach aussen 
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ziebende, derbe, scbrSg- und langsgeschnittene Fasern, in welchen der 
Sachssche Fasc. transv. cunei zu erblicken ist. 

Die rechte Hemisphere bietet keine anderen Befunde als die 
schon erwSbnten kleinen Rindenherde in der Basis des Stirnhirns. 

Die von Prof. Schrbder vorgenommene mikroskopische Uuter- 
suchung der vom rechten Stirn- und Hinterhauptspol angefertigten Nissl- 
praparate ergab die charakteristischen paralytischen Veranderungen. 

Es handelt sich in unserem Falle also in erster Linie urn eine ganz 
iiberwiegend kortikale Verletzung des hinteren Abschnittes der Schliife- 
lappenwindungen der linken Seite, wobei Ti namentlich in seinem der 
Fiss. Sylvii zugekehrten Teil bcsser erhalten blieb, als Til und Tin. 
Diese Verletzung erstreckte sich ausserdem noch weiter occipitalwftrts 
und zerstGrte den basalen Teil der Rinde des Gyr. fus. Letzterer erlitt 
eine weitere Schadigung durch einen verkalkten kleineren Herd nicht 
ganz klarer Provenienz im Gruude des Sulcus lateralis. An die Rinden- 
verletzungon schlossen sich sekundare Degenerationen innerhalb be- 
stimmter Fasersysteme an. Am meisten in die Augen fallend ist die 
>tarke Schadigung des Strat. sag. int. Diese Schadigung ist in- 
dessen keine gleichmassige, es sind vielmehr speziell die im Wernicke- 
schen Atlas als Corona radiata temporalis bezeichneten Fasern der 
Degeneration verfallen. Dieser elektive Ausfall bestimmter Faserziige 
ent-spricht durchaus dem Sitz unseres Herdes. Da, wo Ti erhalten ist, 
zeigen sich demnach die oberen Teile der.Corona rad. temp, besser er- 
lialten. Unter dem Mikroskop kOnnen entsprechende'Liingsscbnitte bis 
zur Rinde hin verfolgt werden. Die Zerstorung der Rinde des Gyr. 
fus. tragt ebenfalls zur Schadigung des Strat. sag. int. bei. Das geht 
zvreifellos aus dem vorletzten der beschriebenen Praparatee hervor, in 
welchem sich der Ausfall zahlreicher Fasern vom unteren Teil dieses 
Stratums bis in den Gyr. fus. verfolgen lUsst. — Ganz das gleiche Ver- 
halten zeigt das Tapetura des Schlafe- und Occipitallappens. Die Pra- 
parate Iassen eindeutig erkennen, dass eine und dieselbe Rindenschadi- 
gung bier annahernd in gleichem Masse Fasern, die zum Stratum sag. 
int. und solche, die zum Tapetum bzw. Forzeps fiihren, zerstort hat. 
Aurh die lokale Anordnung der ausgefallenen Faserziige, deren Bezirke 
im allgemeinen in beiden genannten Strata dicbt bei einander liegen, 
deutet auf ZerstOrung eines gemeinsamen Ursprungsgebietes hin. Die 
Aufhellung in der Balkenschicht des Seitenventrikels und dem Balkcn 
selbst erklart sich aus dem Ausfall der bier sonst weiter verlaufenden 
^cblafelappen-Tapetumfasern, die sich allmahlich mit Fasern aus 
anderen Gebieten durchflechten. — Auch das untere Langsbiindel zeigt 
eine nicbt unerhebliche Rarefizierung seiner Fasern, was sich in einer 
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hllgemeinen Verschm&lerung dieses Zuges, namentlicli in der unteren 
H&lfte des lateralen Schenkels und vor allem in dem Fehlen der nacb 
unten in den Scliliifelappen weisenden Kante ihrer sonst gut erhaltenen 
Rinne ausdruckte. — Starokotlitzki 1 ) kommt auf Grund vergleichen- 
der Betracbtung von in verschiedener Richtung durch das Gebiet der 
Sehstrablung gelegten Schnitten zu der Auffassung, dass der Fasc. long, 
inf. der Herkunft seiner Fasern nach in zwei Teile zerfalle: „Die ganze 
untere Wand seiner Rinne und der untere Teil der vertikalen Wand 
bilden ein Assoziationsbundel, welches die Rinde des Hinterhauptlappens 
mit der des Schl&fclappens verbindet. Der andere Teil des Bundels 
enth5.lt vorwiegend Projektionsfasern“. Das Studium unserer Pr5parate 
ergibt ein 5hnliches Resultat. Auch bei unseren Pr&paraten lSsst sich 
ein unterer Abschnitt von einem oberen im Fasc. long. inf. abgrenzen. 
Ersterer zeigt eine Verscbm5lerung, die auf den Ausfall von solchen 
Fasern zuruckzufubren ist, die hier zu den zerstbrten unteren Schlafe- 
lappenwindungen in Beziehung standen. Der letztere Anteil ist intakt. 
Die Annahme, dass er vorzugsweise Projektionsfasern aus den prim&ren 
optischen Zentren entb&lt, wird durch den klinischen Befund gestutzt. 
Es bestand nimlicli keine Hemianopsie in vivo. Will man also unter 
Berucksichtigung der Tatsache, dass der als Corona radiata temporalis 
bezeichnete Teil des Stratum sag. int. zerstbrt war, nicbt ganz allein in 
dem als Corona rad. occip. zu bezeichnenden die zentrale Sehbahn 
suchen, so muss dem oberen Teil des Fasc. long. inf. jedenfalls auch 
ein Anteil an dieser Bahn zugeschrieben werden. Es lasst sich aber 
auf Grund unserer Beobacbtungen naturlich nicbt ausscbliessen, dass 
auch in den anderen sagittalen Faserziigen dieses Systems ebenfalls der 
Sehstrablung zugebfirige Fasern verlaufen. 

Es liessen sich an den subkortikalen Ganglien keine anatomischen 
Befunde erheben, die einen klaren Zusammenhang mit der Degeneration, 
der Corona rad. temp, zeigten. Nur an der Abflackung der OberflSche 
des linken Thalamus, die wir in unseren PrSparaten zu sehen glaubten r 
diirfte ihr vielleicht ein Anteil zukommen. Am Corpus genic, intern, 
konnten keine Veranderungen nachgewiesen werden. Die prim&ren opti¬ 
schen Zentren erwiesen sich fur unsere Methoden ebenfalls intakt. 

Die LUsionen in der Rinde des rechten Slirnhirns und dem zen- 
tralen Hbhlengrau des Aquaeduktus sind ein Ausdruck der mit der 
lokalen Verletzung zugleich gesetzten ausgebreiteten Schadigung des 


1) Nikolai Starokotlitzki, Das untere Langsbundel des menschlichen 
Grosshirns. Inaug.-Dissert. Breslau 1903. 
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ganzen Organes. Jedenfalls gehort hierher auch der alte organ isierte 
Bluterguss unter der Dura der rechten Hemisphere. 

Die Betrachtung der Priparate zeigt nun zwar, dass die Degene- 
rationen im Verlauf der Ikngeren Faserzuge eindeutig sich auf das 
Gebiet der mechanisch gestbrten Rinde zuruckverfolgen lassen. Hiermit 
sind nun aber noch nicbt alle Aufhellungen in der Umgebung des Her- 
des restlos erklart, es tallt vielmehr auf, dass sich im tiefen Mark der 
ladierten Windungen diffuse, nach den unverletzten Windungen zu ab- 
nehtnende Aufhellungen linden, die sich im allgemeinen den zu erwar- 
tenden mehr strangformigen Degenerationen in der Weise anschliessen, 
dass sie jene verbreitern und ihre Grenzen nach dem gut gefarbten Mark 
bin verwischen. Im schroffen Gegensatz zu dieser Verbreiterung der 
Degenerationszone steht das auffailend gute Erhaltensein der U-fOrmigen 
Fasern, bis dicht an die zerstorten Rindenpartien bin. 

Eine Erklarung fur diesen auffallendeu Befund liess sich aus dem 
Studium unserer Pniparate nicht ableiten. Offenbar hat noch irgend 
ein anderer Prozess in dem tiefen Mark der verletzten Rinde gespielt. 
Vielleicht koramt auch der Paralyse hierbei irgeud eine Rolle zu. 

Die komplizierende Paralyse iSsst den Fall nicbt geeignet erschei- 
nen, um daran auch den etwaigeu Zusammenhang zwischen der Lasion 
ini Hohlengrau und der Storung der Pupillarreaktion zu studieren. 

Welches sind nun die Beziehungen zwischen dem anatomischen Be¬ 
fund und den klinischen Symptomen der ideatorischen Apraxie, der 
Agnosie und der transkortikalen sensorischen Aphasie? 

Fur die apraktische und agnostische Storung, die ja transitorischer 
Natur war, ist seiner Zeit eine gleichmSssige allgemeine Schadigung 
bzw. eine Schadigung der gegenuberliegenden Hemisphare durch Con- 
trecoup angenommen worden. Als Residuum eines tatskchlich stattge- 
fundenen Contrecoup fand sicli anatomisch die Lasion im rechten Stirn- 
liirn. Man wird nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass zu Anfang 
ausgedehnte reparabele StOrungen der rechten Hirnhalfte stattgefunden 
haben, mit deren Schwund die apraktisch-asymbolische Storung schwand. 
Dass spater wieder zur Zeit der ausgesprocheuen Paralyse apraktische 
Symptomc auftraten, durfte auf die Summation des paralytischen und 
des herdformischen Prozesses zuruckzufiihren gewesen sein. Irgendwelche 
Jokalisatorische Schlussfolgerungen sind fiir die apraktische Storung 
nicbt zu ziehen. 

Anders verhalt es sich mit den dauernden aphasischen Ausfalls- 
erscbeinungen. 

I>as restierende Symptom der hier in seltener Reinheit bestehenden 
transkortikalen sensorischen Aphasie fasst Bonhoeffer als eigentliches 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 1. i a 
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Herdsymptom auf. v. Monakow 1 ) ist der Ansicbt, dass es sich in 
diesera Falle um „eine Durchgangsforra der kompletten Aphasie, die 
auf einer gewissen Stufe der Besserung stabil geworden ist“, gehandelt 
habe. Dass Bonhoeffer seinen Fall anders auffasst, gebt deutlich aus 
seiner Feststelluug bervor, dass der transkortikale Charakter der Aphasie 
sofort nach dem Aufhbren der initialen Insulterscheinungen and zwar 
da am allerpragnautesten naclizuweisen war. Die Besserung bestand 
vielraebr darin, dass „sich das eigentumliche Verhaltnis zwischen feh- 
lcndem Wortsinnverst&ndnis bei erbaltenem Wortlautvcrstandnis ver- 
wiscbte.“ 

Es hatte sicb also an eine plotzlich entstandeue, ausgedehnte Zer- 
storung der linksseitigen Schl&felappenrinde transkortikale sensorische 
Aphasie unmittclbar angeschlossen, die ini weiteren Verlauf keine quali¬ 
tative Veranderung zeigte und persistierte. Neben der direkten Riuden- 
zerstbrung fandeu sich keine groberen Herde, sondern eine mehr als 
allgemeine Schadigung aufzufassende Einwirkung auf das Zerebrura. 
Fiir den allmahlichen Ausgleich dieser Schadigung spricbt das Ver- 
schwinden der apraktiscben und agnostiscben darauf zum grossten Teil 
zuriickzufuhrenden Stbrungen. Diese Umstande berechtigen dazu, den Herd 
als Ursache fiir die aphasische Storung anzuseben und seine Lokalisation 
fiir uiassgebend zu halten fiir die Art der Aphasie. Der vorliegende 
Fall ist von ganz besonderer Wichtigkeit fur die Lokalisationslehre, 
weil es sicb — von der spater entwickelten Paralyse kbnnen wir aus 
den oben genannten Grunden absehen — bier um keine fortschreitende 
Hirnerkrankung mit mehr accidenteller Schadigung wichtiger Zentren 
nsw. handelt, sondern um einen nach Ausgleich der Allgeraeinschadigung 
isolierten Rindendefekt einerseits und eine wohlcharakterisierte Aphasie- 
form anderseits. 

v. Monakow 2 ) gibt einen Ueberblick iiber die seitherigen anato- 
roischen Befunde bei transkortikaler sensorischer Aphasie. Er kommt 
zu dem Resultat, dass von einer ganz festen auatomischen Lokalisation 
nicht die Rede sein koune. Fast jeder Herd in der hintereu Partie der 
Spracbregion und ihrer Nachbarschaft konne unter bestimmten Verhalt- 
nissen oder in einer gewissen Phase des Leideus diese Form herbei- 
fiihren. In der Mehrzahl der bis jetzt beobachteten Falle war nach 
ihm. nicht nur das Mark, sondern auch die Rinde schwer betroffen. 
v. M. selbst hatte zwci einschlagige Falle beobachtet, in welchen das 


1) Ergebnisse der Pliysiologie. llerausgegeben von L. Ascher und 
K. Spiro. 1909. 

2) 1. c. 
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Mark des Schl&felappens durch Tumoren komprimiert wurde. Er ist 
der Ansicht, dass in diesen beiden Fallen vor allem die Assoziations- 
fasern geschadigt worden seien, w&hrend die Rinde unverletzt blieb. 
Er fasst schliesslich seine Ansicht dahin zusammen, dass die transkor- 
tikale sensorische Aphasie von jedem umfangsreichen Windungsabschnitt 
der hinteren Sprachregiou und daruber hinaus ihren Ursprung nebmen 
konne, voraiisgesetzt, dass der Herd tief in die Markmasse eindringt. 
Eine direkte Destruktion der temporalen Rinde halt er nicht fur nOtig, 
hingegen fordert er, dass auch im ubrigen Grossbirn, besonders der 
rechten Hemisphere „ernstere pathologische BegleitstOrungen bestimmten 
Umfanges vorhanden seien“. 

Fur den vorliegenden Fall treffen diese Forderungen in anatomischer 
Hinsicht nicht zu. Hier ist uragekehrt das Primare die Rindenver- 
letzung, Assoziatiousfasem sind nur insoweit zerstOrt, als sie von diesem 
Bezirk ihren Ursprung nehmen oder dort endigen. Nicht zu entscheiden 
ist naturlich, ob durch das Trauma neben der direkten Rindenverletzung 
durch Fernwirkung von Anfang an schon eine funktionelle Schadigung 
des tiefen Marks hierbei stattgefunden hat, der dann die sekundare 
Degeneration von der Rinde aus nachfolgte. 

Die vorliegende Aphasieform entspricht nicht einer bestimmten 
Phase, sondern ist von Anfang an da und persistiert. 

A her auch dem Wernickeschen 1 ) Schema, uach dem eine Trennung 
des sensorischen Sprachzentrums vom „Begriffszentrum“, d. b. von der 
ubrigen Grosshirnrinde gegeben sein mtisste, entspricht der Befund 
nicht, denn tatsachlich sind ja keine Fasern direkt verletzt, die znr 
Wernickeschen Region zu- oder ableiten, sondern eben nur die zu der 
zersturten Rinde in Beziehung stehenden. 

Da einerseits Tl in dem hintersten Teil noch mitverletzt war, an- 
dererseits das sensorische Sprachzentrum wohl auch noch auf den oberen 
Teil von Til ubergreift (Dejerine u. a.), so kann als das Wesentliche 
in unsereui Herd auch eine partielle Verletzung des sensorischen Sprach- 
zentrums selbst aufgefasst werden. Wir wiirden uns somit den An- 
schauungen Picks 2 ) n&hern. 

Weitere Schlusse auf die Lokalisation der transkortikalen sensori- 
schen Aphasie lassen sich aus dem Herd nicht ziehen. Als wiclitig ist 


1) Der aphasische Symptomenkomplex. Die deutsche Klinik am Eingang 
des zwanzigsten Jahrhunderts usw. Herausgegeben von E. v. Leyden und 
F-Klemperer. 190G. 

2) Beitrage zur Pathologie und patholog. Anatomie des Zentralnerven- 
systetus mit Bemerk. zur normalen Anatomie dess. 
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aber hervorzuheben, dass ein im wesentlicben die hinteren Partien der 
II. and III. Schlafenwindungsrinde der linken Hemisphere umfassender 
Herd als dauerndes Ausfallssymptom, das Bild der transkortikalen sen- 
sorischen Aphasie hervorgerufen hat. 

ErkUtrang der Abbildungen (Tafel V und VI). 

Figur I. Die linke Hemisphere, von der Basis gesehen, zur Veranschau- 
licbung der Lage und Ausdebnung des Hordes. 

Figur II. Scknitt etwa 9 cm vom Stirnpol entfernt; linke Seite: 

a) Aufhellung des Tiirkschen Bundels. 

b) Fascioulus longitud. inf.; gegeniiber der rechten Seite deutlich ver¬ 
schmalert. 

c) Stratum sagittal, int. Es ist hier nur als diinner Scbleier, der sich 
an den dunkel gefarbten Fasc. long. inf. anschliesst, angedeutet und 
sehr verschmalert. 

d) Tapetumgebiet. Es zeigt keine Farbung und ist ausserordentich ver¬ 
schmalert. 

e) Der Herd in der Rinde von Tn. 

Figur III. Vergleichspraparat von der rechten Seite: Der Schnitt liegt 
etwas mehr kaudal als Figur II. Das Unterhorn ist weniger ausgedehnt als 
links. Das Gebiet der sagittalen Faserung ist bedeutend breiter und dunkel 
gefarbt. Die laterale Kante des Fasc. long. inf. tritt deutlich horvor. 

Figur IV. Uebergang vom Seitenventrikel und Unterhorn links: 

a) Corona radiata occipitalis des Stratum sag. int. 

b) Nucleus caudatus. 

c) Der kleine Herd im Grau des Aquaeductus Sylvii. 

d) Corona radiata temporalis des Stratums sag. int. Sie stellt hier nur 
einen schmalen Schleier vor. 

e) Fasciculus long. inf. 

f) Tapetum. Ganz ungefarbt. Der Herd hat hier seine grosste Aus- 
dehnung erreicht. Namentlich die die obere Temporalfurche um- 
ziehenden U-formigen Fasern treten durch ihre gute Farbung deut¬ 
lich hervor. 

Figur V. Der Schnitt liegt einige Millimeter vor der Spitze des Hinter- 
horns links: 

a) Der ziemlich gut erhaltene Forzeps. 

b) Das noch stark aufgehellte Stratum sag. int. 

c) Fasciculus longit. inf., noch stark verschmalert. 

d) Rindenlasion im Gyrus fusiform, mit daran anschliessender unregel- 
niassig begrenzter sekundiirer Degeneration. Die U-formigen Fasera 
in der Umgebung autTallend gut erhalten. 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



X. 

IJeber seltencre Formen von traumatischen 
und Intoxikationspsychosen 

insbesondere fiber aphasische, agnostische and apraktische 
Stornngen bei denselben, zngleich ein Beitrag zur Pathologie 

des Ged&chtuisses. 

Von 

A. Westphal (Bonn). 

(Mit 7 Abbildungen im Text.) 

Seit langerer Zeit ist es mir bei Beobachtung zahlreicher F&lle 
von Psychoneurosen, besonders solcher traumatischer Aetiologie, aufge- 
fallen, dass gewisse Symptomenkomplexc, ausgezeichnet durch Storungen 
der Wortfindung, des Erkennens von Gegenstitnden und in der Ausfuhrung 
einfacber Handlungen, verbunden mit psychischen StOrungen und mannig- 
fachen somatischen Erscheinungen der Hysterie und Neurasthenic hau- 
figer und in pragnanteren Formen vorkommen, als man nach den spar- 
lichen, in der Literatur vorbandenen Angaben, anzunehmen geneigt ist. 
'on Fallen, in denen die erw&hnten Symptome nur andeutungsweise, 
raitunter auch nur vorubergehend vorhanden sind, so dass sie der Beob¬ 
achtung leicht entgeben kSnnen, fubren fliessende Uebergange zu Fallen, 
in denen die betreffendcn Ausfallserscheinungen in den Vordergrund 
treten, das Krankheitsbild beherrschen und demselben ein eigenartiges 
Geprage verleihen. Diese Fklle bieten, wie besouders deutlich aus dem 
'iel diskutierten Grasbey-Weygandtschen „amnestischen Aphasie- 
fall J hervorgeht, ein grosses praktisches und theoretisches Interesse. 
Pie mannigfachen Deutungsversuche einer Anzahl hervorragender For- 
scher, welche die merkwurdigen Erscheinungen dieses Falles auf Herd- 
erkrankungen und Leitungsunterbrechungen zuruckzufiihren suchten, 
wahrend die Nachuntersuchungen zeigten, dass es sich lediglich urn 
iunktionelle StSrungen gehandelt hatte, sind ein Beweis firr die Not- 
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wendigkeit der n&heren klinischen Erforschung dieser und ihnen ver- 
wandter Symptomenkomplexe. Diese Untersuchungen gew&hren zu glei- 
cber Zeit einen Einblick in die so ausserordentlich komplizierten und 
schwer zu deutenden Stfirungen des GedSchtnisses, deren Studium fur 
die Auffassung einer Reihe psychischer Krankheitszustande besonders 
wertvoll ist. Von diesem Gesicbtspunkte ausgehend, gebe ich im Folgen- 
den eine Reihe von Beobacbtungen wieder, die geeignet sind, die Kennt- 
nis dieser Krankheitsbilder nach manchen Richtungen zu ffirdern. Eine 
mfiglichst ausfuhrliche Wiedergabe der Untersuchungsprotokolle, die 
ich mit den notwendigen Kurzungen hier folgen lasse, schien mir nicht 
zu umgehen zu sein, da es nur auf diesem Wege gelingt, ein an- 
scbaulicbes Bild der in Frage stehenden Storungen zu geben. Ich be- 
ginne mit der Schilderung von Fallen traumatischer Psychoneurosen, 
da diese den Ausgangspunkt meiner Untersuchungen gebildet haben, 
um ihnen im zweiten Teil der Arbeit Beobacbtungen von eigenartigen 
Symptomenkomplexen bei einer Reihe von Intoxikationspsychosen folgen 
zu lassen, die weitgehende Beruhrungspunkte mit den auf traumatischer 
Basis entstandenen Krankheitsbildern besitzen. 

1. Fall. 

Am 20. 3. 1906 wurde der Bergmann T. B. in die psychiatrische Klinik 
zur Begutachtung seiner Erwerbsfahigkeit eingeliefert. 

Der friiher stets gesunde Mann batte am 7. 1. 1897 eine Schadelbasis- 
fractur mit Absprengung des Jochbogens vom Oberkiefer durcb ein auf seinen 
Kopf stiirzendes Kohlenstfick erlitten. Nach Heilung der Basisfractur, die in 
normaler Weise vor sicb ging, blieb neben zablreichen anderen Bescbwerden, 
in erster Linio andauerndes Klagen fiber grosse Gedachtnisschwache, Vergess- 
lichkeit, Schwindelgeffihl und Kopfschmerzen bestehen. Ffir ein zeitweilig auf- 
tretendes Doppelsehen konnten wiederholte augenarztliche Untersuchungen eine 
objective Grundlage nicht feststellen. Ebensowenig fanden Klagen fiber starke 
Schwerhorigkeit in dem Befunde von leichten Trfibungen der Trommelfelle eine 
genfigende Erklarung. Das Ergebnis der Untersuchung in der psychiatrischen 
Klinik ist folgendes: 

Pat. ist ein blasser, schlecht genahrter Mann. Er klagt fiber heftige Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelgeffihl besonders beim Bficken. Nachts konne er nicht 
schlafen, habe angstliche Traume, in denen der Unfall ihm wieder vor die 
Augen trete. Oft bekomme er heftige Angstanfallo, bei denen er am ganzen 
Korper zittere. Beim Gehen werde er sofort mfide und schlapp. Wenn er lese, 
werde es ihm nach einigen Minuten dunkel vor den Augen. Das Gedachtnis 
sei fast ganz fort, besonders wenn er nach etwas gefragt werde oder er sich 
auf etwas besinnen wolle, ware es wie weggeflogen. Die allereinfachsten Ding© 1 
wisse er dann nicht, die ihm zu anderen Zeiten wieder einfielen. Er sei sehr 
reizbar geworden, jede Kleinigkeit rege ihn auf. 
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Die korperlicbe Untersuohung orgibt folgenden Befund: 

Es besteht eine komplette Anasthesie der gesamten Korperoberflache. 
Tiefe Nadelstiche, Durcbstechen von Haotfalten werden nirgends gefiihlt. Der 
Konjunktival- und Kornealreflex ist fast vollig aufgehoben, der Pharynx- 
reflex fehlt. 

Die Sebnenreflexe sind gesteigert. Kein Fussklonus, kein Babinski. 

Keine Lahmungserscbeinungen an den Extremitaten. Heine artikulatori- 
sehe Sprachstorung. Der Kopf ist nirgends klopfempfindlich. Mit Ausnahme 
einer klaalich pigmentierten Narbe an der rcchten Nasenseite, keine Zeicben 
von Yerletzungen.. Rechto Pupille linke. Keine Storung der Licht- 
oder Konvergenzreaktion. Augenhintergrund normal. Die Augcnbewegungen 
sind frei. Kein Doppelsehen. Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch eingeengt. 
Die grade herausgestreckte Zunge zittert. Gescbniacksempfmdung vollig auf¬ 
gehoben, selbst starke Cbininlosung nicht geschmeckt. Auch Geruchs- 
empfindung beiderseits deutlicb gestort. Pat. gibt an, auf dem linken Ohr fast 
gar nicbts zu hbren, wabrend rechts das Gebor in massigem Grade herab- 
gesetzt erscheint. Die leicbte Triibung des linken Trommelfells geniigt nach 
wiederholt ausgefiibrter spezialistiscber Untersuchung nicht, die hochgradige 
Scbwerhorigkeit auf dieser Seite zu erklaren. Bei jeder Untersuchung des Pat., 
bei jeder eingehenden Unterbaltung, mitunter schon beim blossen Anreden geriit 
er in lebbaftes Zittern. Zuerst stellt sich ein leichter Scbiitteltremor der Hiinde 
ein, der allmahlich auf den Kopf iibergeht, dann aucb untere Extremitaten und 
Kumpf ergreift, so dass schliesslich der Tremor ein allgemeiner ist. Dabei 
steigt die in der Ruhe in der Regel ca. 68 betragende Herzaction auf 108—120 
Pulse. Der Schiitteianfall ist in der Regel von profusem Schweissausbruch be- 
gleitet. Das Schiitteln tritt auch, wenn Pat. zu schreiben versucht, im rechten 
Arm ein, den er dann mit der linken Hand zu fixieren versucht. 

Sehr eigenartig ist das psychische Verhalten des Kranken, wie es sich 
uns bei zahlreichen, langere Zeit hindurch fast taglich vorgenommenen Un- 
tersuchungen zeigte. Wenn man den Pat. etwas fragt, dann bedarf es zu- 
nachst mehrfacber WiedeTholungen der Fragen, ebe er sie richtig verstanden 
und aufgefasst hat. Hat man Pat. soweit gebracht, dann pflegt er die an ihn 
gerichteten Worte zu wiederholen. Hierauf erfolgt die Antwort keineswegs 
sofort. Patient beginnt vielmehr nach Worten zu suchen, so dass es selbst bei 
oen einfachsten Fragen oft minutenlang dauert, ehe eine Antwort erfolgt. Dabei 
gibt er sich bei Beantwortung der Fragen sichtlicb Millie, zeigt vollig ratlosen 
Gesichtsausdruck, reibt sich die Stirn, grimassiert lebhaft, beginnt zu zittern. 
Pat. fangt an zu weinen, sagt: n Ich kann mir kein Bild machen von irgend 
einer Sache. Ich suche manchmal etwas und dann sehe ich, dass ich den 
Gegenstand in der Hand babe. Oft denke ich fiber etwas nach und je mehr 
ich dariiber nachdenke, desto mehr verbiestert werde ich. Wenn ich dann ganz 
fur mich allein bin, dann kommt mir plotzlich in den Kopf, woriiber ich vorher 
lar.ge gesucht und gedaebt babe. Das ist ein trauriges Leben.“ Die sehr weit- 
gehenden Defekte des Gedacbtnisses und der Merkfahigkeit unseres Patienten 
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gehen aus seinem Benehmen und seinen Handlungen mit Deutlichkeit hervor. 
Pat. vermag sicb weder auf der Abteilung, noch in der unmittelbaren Umgebung 
der Klinik auf Wegen, die er zahlreiche Male in Begleitung unternommen bat, 
znrechtfinden. Da er seinen Aufenthaltsort sofort vergisst, wenn man ihn den* 
selben genannt hat, seinen eigenen Namen oft nur mit grosster Miihe nennen 
kann, tragt er in der (Jhr stets einen Zettel mit Angabo seiner Adresse und 
seines Namens bei sicb. Bei Einkaufen versucht er ofters Gegenstande mehr* 
mals zu bezahlen, da er vergessen hat, dass er dieselben soeben schon bezahlt 
hat. Es wird ferner beobachtet, dass er siebenmal hintereinander eine Post- 
karte desselben Inhalts immer wieder mit falscher Adresse an seine Frau 
schrieb. Esmussjedochbervorgehobenwerden,dassdieseStorungen 
des Gedachtnisses und der Aufmerksamkeit keineswegs konstant, 
nicht bei alien Unlersucbungen mit gleicher Deutlichkeit und in 
gleichem Umfange nachweisbar sind. An Tagen, an denen sich 
Pat. subjektiv freier fiihlt, nachts geschlafen hat, weniger fiber Kopf- 
schmerzen und Angstgefiihl zu klagen hat, treten diese Storungen oft so 
in den Hintergrund, dass sie bei oberflachlicher Untersuchung 
kaum auffallen wiirden. Die Storungen nehmen ferner bei alien Explo- 
rationen und Untersuchungen an Deutliohkeit zu, treten mehr in die Erschei- 
nung, als wenn Pat. ruhig sich selbst iiberlassen ist. 

Der eigenartige psychische Zustand des Kranken goht am besten aus der 
wortlichen Wiedergabe einer Anzahl der gefiihrten Protokolle hervor, die ich 
folgen lasse: 

Das Suchen nach Antworten wird von dem Pat. mit den mannigfachsten 
sonderbaren Bewegungen und sprachlichen Interjektionen, die seine Vorlegen- 
heit und Ratlosigkeit zum Ausdruck bringen, begleitet. 

21. 3. (Name?) muss sich erst Iangere Zeit besinnen — dann richtig. 

(Wo hier?) — „Nun warten Sie mal — Bonn, ja Bonn 44 . 

(Wie lange hier?) — „4 oder 5 Tage u (richtig 2 Tage). 

(Jahr?) Nach langem Besinnen: „Ja, haben wir nicht 5 oder 6?“ 

(Monat?) „Warten Sie mal, ich habe ja eine Zeitung hier liegen- 

die Biiume sind doch schon griin, dann werden wir ja im Juni sein, aber wir 
haben doch noch Schnee“. 

(Wie alt?) „Das kann ich nicht mehr sagen. 48 oder im 50. u (richtig 53). 

(Wie viel Rente?) ,,Das weiss ich nicht genau, die wird moistens von 
meiner Frau geholt; ich glaube, es sind 58 M. 44 (richtig 48,50 M.). 

(Kaiser?) „Wilhelm Friedrich 14 . 

(Jahr wie viel Monate?) Ziihlt an den Fingern „11, nein 12“. 

(Monatsnamen?) Liisst Pebruar, Juli und November aus. 

(Wie viel Tage das Jahr?) — 

(2X2?) „4“. 

(5x3?) Addiert an den Fingern „13“. „Sie fragen mich auch zu viel, 
jetzt weiss ich rein gar nichts mehr 41 . 

Merkfahigkeit: Hat die Zahl 35 schon nach 2 Minuton vergessen. 

26. 13. (Datum?) „Mai — April 44 . 
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(Jahr?) r 95“. 

(Wie lange bier?) „14 Tage 44 . 

(7X8?) „Das weiss ich nicht. Das muss icb mir auf dem Papier aus- 
rechnen u . 

Schreibt 8X” untereinander, addiert dann muhsam, kommt zu dem Re- 
sultat „57“. 

28. 3. Unrubige Nacht, wenig geschlafen. 

(Wie lange bier?) „Das ist doch bald ein Monat 44 . 

(Jahr?) „1905 44 . 

(Monat?) „25. oder 26. April'*. 

(Wocheniag?) „Das babe ich noch nicht iiberiegt w . 

(Wo gestern?) „Gestern bin ich in der Stadt gewesen 44 (nicht richtig). 

(Bismarck?) „Ministerprasident“. 

(1870?) „Ich kann mich nicht mehr besinnen 44 . 

(2x3?) Rechnet an den Fingern aus „8 44 -nein „7‘ 4 . 

(5X7?) „21 u . 

( 11 + 8 ?) „ 20 “. 

(Was scbwerer Pfund Federn oder Pfund Blei?) „Pfund Blei ist doch 
schwerer". 

3. 3. Hat heute zwei ganz geordnete Briefe nach Haus geschrieben. Die 
Adressen aus seinem Notizbuch abgeschrieben. 

2. 4. Behauptet heute Morgen ungefragt, er sei heute viel klarer im 
Kopf, habe keine Kopfschmerzen, weil schones Wetter sei. 

Gibt Jahr, Monat, Wochentag, sein Alter, die Adresse der Frau prompt 
und richtig an. 

Bei weiterer Exploration versagt Pat. allmiihlich, fangt an zu zittern. 

(Datum?) — „Eben wusste ich es doch noch — 44 . 

4. 3. Vorgelegte Gegenstiinde und Abbildungen sollen benannt werden. 

(Thermometer?) — „lch kann nicht auf den Namen kommen — 

ich weiss, wozu man es braucht-zum Kalte messen u . 

(Ist es ein Thermometer?) Prompt „ja Thermometer 44 . 

(Lowenkopf?) „Mann, der sich nicht gekammt hat u . 

(Abbildungen von zwei Froschen?) — 

(Taschenmesser?) n Messer 44 . 

(Kalender?) „Tafel 4 ‘. Nachdem er die Aufschrift Kalender gelesen „Ka- 
lender 114 . Als einige Augenblicke sptiier die Aufschrift verdeckt wird, muss er 
sich erst langere Zeit besinnen, ehe er wieder „Kalender u sagt. 

(5 Markstiick?) „Da muss ich erst lesen, was darauf steht 44 . Als ihra dies 
nicht gestattet wird, „3 M. 44 . 

(20- und 10 M.-Stiick gleichzeitig?) „Gold — ja Gold hat man in 10 
und 20 M. u . 

(Welches Stuck 20 M.?) Richtig, r weil es das grbssere ist 44 . 

20. 6. 06. Vorgelegte Gegenstande. 

(2 M.?) „1 M. u . 

(10 M.?) „Gold“. 
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(VVie viel?) „Das kann ich so nicht mehr wissen K . 

(20 M.?) „Auch Gold“. 

(Schlussel?) Das ist, das ist-(sich die Stirne reibend) ein, 

ein . . . na . . ein Schlussel u . 

(Taschenmesser?) „Ein Ding wie ein Fisch u . 

(Korkzieher?) „lch weiss, was es ist, aber ich weiss nicht direkt, wie 
man es nennt“. 

(Ist es ein Schlussel?) „Ich meine, ein Schlussel muss doch anders sein u . 

Als ihm eine verkorkte Flasche gegeben wird mit der Aufforderung, sie 
zu offnen, versucht er nach einigem Ueberlegen den Kork mit den Fingern 
herauszuziehen. 

(1st es ein Korkzieher?) „Ja, ja, jetzt fallt es mir wieder ein u . 

(Bleistift?) „Zum Schreiben 44 . 

(Zeitung?) -}- 

(Streichbolzer?) „Das sind, das nennt man eine Schachtel 44 . 

(Was ist darin?) (Nachdem er sie geoffnet): „Streichkopfe — neinStreich- 
holzer 44 . 

Aufgefordert, eins anzuzunden, versucht er es mit dem verkehrten Ende, 
kommt dann aber nach einiger Zeit damit zu stande. 

(Kerze?) „Das brennt, ich kenne es, aber ich weiss nicht gleich auf den 
Namen zu kommen. Ja, es ist fur Licht zu machen, ja ich weiss es, wenn ich 
so dariiber nachdenke, da kann ich bose werden, dass ich nicht gleich darauf 
komme u . (Aergerlicher Gesichtsausdruck.) 

(Ist es eine Kerze?) Ja, ja! Aufgefordert, die Kerze anzuzunden, dreht 
er dieselbe erst verlegen in den Fingern umher, versucht das Streichholz erst 
mit dem verkehrten Ende anzuzunden. Nach einigen Versuchen gelingt es, die 
Kerze anzuzunden. 

(Zigarette?) „So was rauche ich nicht, ich rauche-Pfeife“. 

(Uhr?) „Das ist eine-Uhr“. 

(Metermass ?) Das ist-ein Band-ich babe das im Kopfe, aber 

kann darauf nicht kommen. ' Ich weiss es, weiss es aber auch nicht, ich weiss 
nicht mehr, wie man es nennt a . 

(Ist es ein Zentimetermass?) Wiederholt vollstandig verstandnislos; 
„Zentimeter-Zentimeter-Mass“. 

(Kartoffel?) „Das ist ein Apfel-das ist eine-na — 

-Kartoffel 14 . 

Schalt dieselbe, als er dazu aufgefordert wird. 

(Seife?)-(Riecbt daran.) „Das ist Pomade 44 (macht die Bewegung 

des Handewaschens)-das ist Seife“. 

(Hosentrager?) „Das babe ich an meiner Hose, ach, ich weiss es, das ist 
ja ganz dumm, ich weiss direkt das Wort nicht-Hosen-trager a . 

(Regenscbirm?) „Ein Stock, ja, so babe ich auch einen, das nennt man — 

-wenn es regnet 44 . (Halt den Schirm einige Minuten lang in der Hand, 

ohne (auf den Namen zu kommen.) Ich babe auch so einen Regenstock- 

Regenschutz- u . 
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(1st es ein Schirm ?) „Ja, ja, jetzt iallt es mir ein u . 

Handkoffer?) „Das ist eine Kiste, ich meine auch, man late es nocb 
anders nennen, aber der Name Iallt mir nicht ein. Mitunter falit mir so etwas 

ein, aber nicht immer-Ja, eine Reisekiste, Reisekartotfel- 

nein-nein-eine Rcisekumpfer, ja-Reisekomper-nein 

ReisekotTer u . 

Erzahlt dann spontan ganz fliessend, er habe Reissen und Kiilte im 
rechieu Bein, er babe das bekommen durch Arbeiten im Wasser. 

Aufgefordert, von verschiedenen vor ibn hingelegten Gegenstanden den 
Genannten zu bezeichnen: 

tSchlvissel ?) Sucht zuerst ziemlich lange, fasst dann den Schliissel. 

(Postkarte?) Nach langerem Suchen: „Ja, das ist die Postkarte u . 

(Seife?) -j- 

(Bleisti ft ?) -f- 

Bei der Entlassung des Pat. im Juli 1906 wurde die Eiwerbsunfiihigkeit in 
unscrem Gutachten auf 75 pCt. veranschlagt und Nachuntersuchung in einem 
Jabre empfohlen. 

Am 23. 7. 07 wurde Pat. zum zweiten Male in die hiesige Klinik zur 
Begutacbtung aufgenommen. 

24. 7. 07. Auf die Frage, wo er bier sei, sieht er ratios umher, ebenso, 
als er gefragt wird, ob es Coblenz oder Bromberg sei? — Als ihm „Bonn“ vor- 
gesagt wird, sagt er: „Ja, ja Bonn 1 *. 

Frage: Was ist das? (Schliissel): „Darf ich das mal anfassen; — zum 
OeiTnen — ein — ja ich weiss, ein — Sohl — Schliiten — Schliissel u . 

Was ist das? (Ubrkette): „Ja, das ist eine — das habe ich auch bier, 
eine Ke — Kette u . 

(Was fur eine?) „Ja — ich habe eine Uhr daran“. 

(Wasserglas?) „Eine Fla — Tulpe u , als der Gegenstand benannt wird, 
fallt er ein: „Ja, so nennt man das w . 

(Wie sieht Blut aus?) „Blut — ja — wie Blut aussieht —ja — wo man 
doch kein Blut — ja u . 

(Welche Farbe?) „Welche Farbe; — das nennt man — also — ja das 
weiss ich wohl, aber ich weiss nicht, wie man das sagen tut u . 

(Griin?) „Griin — nein — ja — Blut — ich glaube fast wie da“ (zeigt 
aof eine rote Tischdecke). 

(Rot?) „Ja, ja, ich weiss jetzt u . 

(Welchen Monat?) „Wir sind jetzt im Sommer; ja, das weiss ich nicht 
gecao u . — 

Soil die Zahl 899 behalten, nach einigen Sekunden: „]S93 U . 

26. 7. 07. (Es wird ihm ein Portemonnaie vorgehalten): „Das ist ein — 
eine — na, wie sagt man doch — Geld — Geldtasche u . 

(Spucknapf?) „Ja, da habe ich nichts hineingemacht — ich weiss un- 
gefahr — aber ich kann nicht recht auf den Namen kommen u . 

(1st es ein Nachttopf?) „Ja, das stellt man doch nicht hierhin w . 

(Spucknapf?) fl Ja — ja — ja 1 *. 
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(Wie sieht Schnee aus?) „Schnee? — ja, man hat doch jetzt keinen 
Scbnee. Der ist ah — ach — we — weiss“. 

(Welche Farbe hat der Rock? [schwarz]): „Das sieht — blau nicht? — 
blaurot u . 

(Was ist das fur eine Farbe? [roter Vorhang]): Ja, das ist — kann ich 
so genau nicht sagen — ja — das sieht aus wie — rot — nicht? u 

(Was fur Farbe haben die Blatter?) „Die sind — blau u . 

29. 7. 07. Zittert schon zu Beginn der Unterbaltung am ganzen Korper. 

(Wie alt?) „Ich glaube 40 oder 50“. 

(Wo geboren?) „An der .... da ist ein Wasser, das heisst. . doch . . .. 
nein .. . . es liegt an der Mo .... Mosel“. 

(Wie heisst der Ort?) „Das heisst Priiin u . 

(Was sind Sie?) Friiher war ich in der ... . Grube u . 

(Jetzt?) „Ich bin immer so miide. Ich kann nichts mehr machen. Es 
wird mitunter so dunkel (zeigt nach den Augen), so schwimmelig u . 

(Wo hier?) „Ja, das habe ich gewusst.“ (Sucht sein Notizbuch.) „Ich 
babe das im Kopf, ich kann aber auf den Namen nicht kommen u . (Schliigt im 

Notizbuch die entsprechende Seite auf und liest miihsam): „Bo — — Bon- 

Bonn u . 

(Datum?) „Weiss ich aus dem Kopfe nicht w . Rechnet sich dann aus 
seinem Buche heraus: „Jetzt ist Juli u . 

(Referent schon je gesehen?) „Ja, Sie sind der .... ein .... ja ich 
weiss .... ich glaube .... Sind Sie ... . (nimmt sein Buch vor, legt es 
aber gleich wieder hin) .... ein Herr Arzt.“ Ob er Referent schon gesehen 
hat, wisse er so genau nicht, es seien hier mehrere Herren. 

(Wie lange hier?) Ganz genau weiss ich das nicht. Ich glaube (holt 
sein Buch wieder vor), 3 oder 4 Wochen so was. Ich habe mir das nicht auf- 
geschrieben“. 

Nachsprechen: Buch -J-, Gebiiude -f~, Gartenzaun Obcrpost- 
direktions-Sekretar -f~- 

Pat. spricht alle Worte richtig nach, sobald er sie verstanden hat. Beira 
Nachsprechen langer Worte macht sich haufig die Merkfahigkeitsstdrung be- 
merkbar, da Pat. das ganze Wort nicht behalten kann. In der Erregung tritt 
beim Nachsprechen oft eine dem Stottern ahnliche artikulatorische Sprach- 
storung hcrvor; der Kranke vermag die ersten Buchstaben und Silben nur 
unter sichtlicher Anstrengung und mit Wiederholungen herauszubringen. 

Spontansprechen. Pat. fiihlt sich auch daboi unsicher, weil er oftcrs 
nach Worten suchen muss. Infolgedessen spricht er auch spontan mitunter 
etwas stockend, doch im ganzen etwas lliessender, als wenn er gefragt wird. 

Die Storungen beim Schreiben sind aus den beigefiigten photographischen 
Wiedergaben einiger Sehreibversuche ersichtlich (Fig. 1, 2 und 3). 

Fig. 1 zeigt einen Versuch des Pat. seinen Namen zu schreiben („ich 
heisse Thomas Bogler“). Fig.2 Diktatprobe (die diktierten Worte: Juni, Baum, 
Ilaus stehen unter den Schriftproben des Kranken). Fig. 3 Versuche des Pat. 
die vorgeschriebenen Worte (— Hund — Wagen — Ente — Gold) abzuschreiben. 
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Es ist demnach sowobl das Spontanschreiben wie das Diktatschreiben und 
Abschreiben hochgradig gestort, sogar das Schreiben des eigenen Namens ist 
sehr feblerhaft. Es werden Bucbstaben und ganze Silben ausgelassen, statt 
der Bucbstaben unleserlicbe Zeichen und Schnorkel gebraucbt. Beirn Ab¬ 
schreiben fahrt Pat. langsam mit dem Zeigefinger der linken Hand an den Um- 
rissen der abzuschreibenden Buchstaben entlang. 

Lesen. Es wird ihm ein mit ziemlicb grossen Buchstaben bcdrucktes 
Blatt zum Lesen gegeben. Langere Worte, wie „Versammlung“ usvv. bringt er 




Fig. 1. 







C ^rW'^ 








Fig. 3. 



r.icbt zu Stande, anscheinend dcshalb, weil er die erste Silbe scbon vergessen 
hat. wenn er die zweite liest. Infolgedessen vermag er nicbt, einen Satz zu- 
satnnienhangend vorzulesen. 

Den Inhalt dessen, was er gelesen hat, vermag er nicht wiederzugeben. 

Wortverstandnis ist erhalten. 

Aufstehen, an die Tiire Gehen, Umkehren, sich setzen, wird prompt aus- 
gefubrt. Er bolt sich auf Aufforderung auch ein Glas Wasser und trinkt. 
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Die einzelnen Pliasen der Handiungen werden sehr langsam und unsicher 
ausgefiihrt. 

Handiungen: Bei festgehaltener linker Hand: Mit der rechten Hand 
an die Nase fassen rechte Hand auf den Kopf legen -f~j Aschenbecher 
nehmen! Sieht sich erst lange um, wo der Aschenbecher ist, entdeckt ihn 
dann und sagt, das ist er, denn hier ist Asche drinn. Gibt ihn Referenten. 

Gbenso verhalt er sich bei Handiungen mit der linken Hand. Auch die 
einfachsten AufTorderungen frihrt er unendlich langsam aus, weil er den Auf- 
trag sofort vergisst. Wiederholt man ihm denselben mehrfach, dann bringt er 
ihn zu Stande. 

Gegenstande bezeichnen. (Stahlfeder?): „Ja das kann ich (nimmt 
die Feder in die Hand), ich weiss, was es ist, ich kann aber nicht gleich auf 
den Namen kommen. 

(Was macht man damit?) Als er gefragt wird, ob man es zum Schreiben 
braucht, sagt er: „Ja, es ist zum Schreiben (macht dabei die entsprechende 
Bewegung). Wie nennt man es?) Kommt spontan nicht darauf. Als er gefragt 
wird: „Ists eine Schreibfeder? 44 erfolgt die prompte Antwort: „Ja u . 

(Schnapsglas?)„Das ist. . . das ist ein . . . ein . . .eine. . .Tul...TuIpe u . 

(1st das ein Schnapsglas?): Ja, so, ja, ja“. 

(Sage?) „Hackemesser u . 

(Ist eine Siige?) „Ja, ja, ja“. 

(Hammer?) n Das kann ich auch, das nennt man . . . das ist ein Ham 
. . . Hammer u . 

(Was macht man damit?) „Klopfen u . 

(Ivreide?) (W'as ist das?) „Zucker u . (Lecken Sie mal dran!) Darauf 
beisst er kriiftig zu. 

(Kindertrompete?) „Fur Licht, brennt u , er versucht das weisse Mund- 
stiick anzustecken. 

(1st das eine Trompeto?) Er soil blasen. Bei dem Ton zuckt er zu- 
sammen: „Ja, das ist eine Trompeto". 

(Licht?) „Ja, das kann ich, das ist doch eine — 

(Ist das ein Leuchter?) „Das ist fiir — — das ist fur —-ja- 

eine — — ist auch fiir Licht". 

(Stecken Sie’s mal an!; Versucht hierbei zucrst an der falschen Fliiche 
das Slreichholz anzustecken, sucht sich dann langsam die richtige Seite aus; 
streichts an, halt das brennende Streichholz erst neben das Licht, spiiter driickt 
er dasselbe wiederholt auf den Docht, bis das Licht brennt. Als er aufgefor- 
dert wird, es auszublasen, driickt er mit dem Finger darauf. 

5. 8. 07. Es werden dem Kranken einfache Bilder gezeigt: Mann 
Hund -f- (40 Sek.), Frau -(-, Rose = Hund (25 Sek.), Wagen — Baum -(- 
(17 Sek.), Landschaft — Kahn — 

Ruderer im Boot: ,,Manner mit IIolz in der Hand" (IMin. 4 Sek.). Wenn 
man ihm Bilder zeigt, welche eine Handlung darstellen, so erkennt er wohl 
einzolne Gegenstande oder Figuren, welche das Bild enthiilt, er kann die dar- 
gestellte Handlung aber nie deuten. 
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(Schliissel?) n Darf man das angreifen? — ein— ein Ha — Ha — Haken 44 . 

(Was macbt man damit?) „Das ist — das ist — ein — Schlii — ein — 
•das ist ein — Schreidel — Schliissel — Schlii — Schliissel 44 . 

(Driicker?) Da ist ein Looh drin — es ist Eisen u . 

(Wie nennt man es?) „Das babe ich noch nicht gesehen 44 . 

(Ring?) -,Das ist ein — ein — Ri — Ring 44 . 

6. 8. 07. (Biirste?) Das ist Beul . . . (Ist es eine Biirste?) „.Ia, ja, ja u . 

(Wachstock?) wird nicht erkannt. 

(Streichholzschachtel?) „Das — ach — eine — Kin — Kiste u . 

Soil den Wachsstock anstecken, halt aber diesen mit dom Streichholz 
ratios in der Hand, weiss nicht. was er damit machen soil. 

(Kleine Pistole?) „Eine Zigarre? u 

(Kreidestucke: Ist das Zucker?) „Ja, ja 44 . 

(Kosten Sie mal!) beisst sofort zu. (Ist das Zucker?) „ne — nein u — 

(Es werden ihm Zucker und Kreidestucke zusammen vorgehalten; was ist 
Zucker?) ,.Das ist doch egal 41 . 

(Sieht beides gleich aus?) ^Ja 44 . 

(Soil den Zucker probieren!) isst jetzt den Zucker ebenso wie die Kreide. 

(Ist das Zucker gewesen?) „.Ja, das kann ich so genau nicht sagen 44 . 

(Tintenfass?) „Das ist — ein-(Trinken Sie mal daraus!) macht 

sofort die entsprechende Bewegung und wiirde die Tinte getrunken haben, 
Venn er nicht daran gehindert worden ware. 

(Wie sieht Tinte aus?) „Tinte? — zum — zum schreiben 44 . 

(Welche Farbe?) „Ja — ich kann nicht auf den Jiatnen kommen u . 

(1st das hier Tinte? — Es wird ihm das Tintenfass vorgehalten —) 
Stec-kt den Finger in das Tintenfass, beriihrt mit dem beschmutzten Finger ein 
Blatt und sagt dann: „Ja — ja u . 

lm Weggehen will er eine Zigarre, die er vom Arzt mit Dank ange- 
nommen hat, wegstecken; er ist ganz ratios, wo er damit hin soli. Versucht 
sie zuniichst an seinen Hut, hinter das Hutfutter zu stcckcn, bis er sie nach 
rie’en Bemiihungen in die Tasche bringt. 

Am 6. 8. 07 wurde Pat. entlassen. Die Erwerbsunfiihigkcit wurde wie 
fcei der ersten Untersuehung von uns auf75pCt. veranschlagt und, da die Miig- 
licbkeit einer Besserung des Zustandes nicht ausgeschlossen sei, weitere Nach- 
untersuchungen nach langerer Zeit empfohlen. 

In der Tat ist nach unseren letzten Erkundigungen (Oktober 1909) eine 
wesentliche Besserung in dem Befinden des p. B. eingetreten, so dass nach 
dem ietzten Gutachten die Erwerbsunliihigkeit nur auf 25 pCt. geschiitzt wtrd. 

Fassen wir die wesentlichsten Punkte der Krankengeschichte ktirz 
zusammen: 

Bei einem fruher gesunden Arbeiter entwickelte sich im Anschluss 
an ein sclnveres Schadeltrauma (Schadelbasisfraktur) ein Krankhoits- 
zustand, ausgezeichnet durch die verschiedensten nervosen und psychi- 
«hen Storungen. Die ausgedehnte sensible und sensorische Aniistbesie, 
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die vasomotorischen Erscheinungen, die SteigeruDg der Sehuenreflexe, 
die durcb die verschiedensten psychischen Einfliisse ausgelfisten Schfittel- 
anffille in Verbindung mit der gedrfickten, Sngstlichen Stimmung, der 
hypochondrischen Selbstbeobachtung des Rranken, seinen Kiagen fiber 
Kopfschmerzen und Schwindel, charakterisieren das Krankheitsbild als 
einen Fall von traumatischer Neurose. Alle somatischen Zeichen einer 
organischen Erkrankung des Nervensystems felilen. Eine Reihe sehr 
ausgcsprochener psychischer Symptome, Hand in Hand gehend 
mit eigenartigen Stfirungen der Sprache, des Erkennens von 
Gegenstftndeu, des Vorstellens und Handelns, geben dem Fall 
ein besonderes Geprfige. Im Mittelpunkt der Ausfallserschei- 
uungen auf psychischem Gebiete stehen weitgehende Stfirungen 
des Ged&chtnisses und der Merkf&higkeit. Die Abuahme des 
Gedfichtnisses bildet unter den subjektiven Beschwerden die Hauptklage, 
sie tritt bei alien Explorationen, im Benehmen und Handeln des Pa- 
tienten in evidenter Weise zutage. Die Prfifung der Merkfiihigkeit zeigt 
die hochgradige Herabsetzung derselben. Neben diesen Stfirungen des 
Gedachtnisses machen sich in erster Linie Stfirungen der Aufmerk- 
sarakeit in hohem Grade bemerkbar. Die Energie und die Bestaudig- 
keit der Aufmerksamkeit haben erbeblicli gelitten. Der Vorstellungs- 
ablauf des Kranken ist verlangsamt, die Auffassungsfahigkeit hat ge¬ 
litten, die Reproduktion des fruheren geistigen Besitzstandes 
ist erschwert, ffir gewisso Dinge zeitweilig aufgehoben. 

Unter dem Einfluss einer ausserordentlicb gesteigerten Affekt- 
erregbarkeit, iingstlicher Selbstbeobachtung und einer grossen 
Ermiidbarkeit pflegen diese psychischen Stfirungen in besonders auf- 
fallender Weise bei unseren Explorationen zutage zu treten, wahrend sie, 
wenn Patient sicli selbst iiberlassen ist, nicht „gefragt u wird, weniger 
in die Erscbeinung treten. Ganz wesentlich ist ferner der Grad 
der nacbweisbaren Stfirungen von dem jeweiligen Allgemein- 
zustand des Patienten abhangig, so dass sie an seinen „guten u 
Tagen in den Hintergruud treten, voriibergehend kaum nachweisbar 
sind, wahrend sie nach schlaflosen Nachten, in Zeiten eines schlechten 
Befindens, fiberaus deutlich hervortreten. Die Stfirungen des Gedacht¬ 
nisses und der Merkfiihigkeit in Verbindung mit denen der Aufmerk¬ 
samkeit bedingen in erster Linie die sehr mangelhafte Orientierung des 
Patienten in zeitlicher und riiumlieher Hinsicht und fiber die einfachsten 
Verbaltnisse seine Person betreffend. Er ist unfiibig, die Jahreszahl, 
den Monat, das Datum zu bebalten, in der Klinik findet er sich in den 
gewohnten Rfiumen nocli nach wochenlangem Aufenthalt nicht zurecht, 
muss lange, mitunter vergeblieh nach dem Namen seines jeweiligen 
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Aufeuthalts, seines Geburtsortes usw. suchen, gibt sein Alter faisch an, 
kommt mitunter erst nach l&ngerem Besinnen auf seinen eigenen Namen. 
Charakteristisch ist es, dass er auf seinen kurzcn Spaziergangen stets 
einen Zettel mit seinem Namen und seiner Adresse in seiner Uhr bei 
sich tragt. 

Am uberzeugendsten treten uns die Gedacbtnisstorungen des Pa- 
tienten bei unseren zahlreichen Versuchen, seine Fahigkeit des Benennens 
von Gegenstanden, Bildern usw. zu prufen, entgegen. Es handelt sich 
um eine weitgehende Erschwerung der Wortfindung, die in 
crster Linie die Bezeichnung fur konkrete GegenstRnde und 
fur Namen hetrifft, um amnestische Aphasie. So kommt er 
niclit auf die Bezeichnung wohlbekannter Gegenst&nde wie eines Messers, 
Korkziehers, einer Kerze, eines Thermometers. Paraphasische Aus- 
drucke werden fur gewohnlich nicht beobachtet, nur mitunter bei ein- 
tretender starkerer Ermudung gebraucht er „paraphasische“ Ausdriicke, 
die allerdings zum Teil mehr den Charakter von Umschreibungen oder 
Verlegenheitsbezeichnungen tragen. Er nennt z. B. Streichhdlzer „Streich- 
kopfe“, einen Scblussel „Schneidel, Schiissel, Schlii-Schlussel u , einen 
Kegenschirm bezeichnet er als „Regenstock, Regenschutz“, kommt erst 
auf die ricbtige Bezeichnung, als ihm das Wort vorgesagt wird. Hand- 
tasche nennt er „Kiste w , „Reisekiste u , „Reisekartoffel“ (Haftenbleiben, 
vorber war ihm eine Kartoffel gezeigt worden), „Reisekumpfer“, „Reise- 
komper u , „nein Reisekoffer“. 

In der Mehrzahl der Prufungen gibt Patient in unzweideutiger 
^eise zu versteheu, dass der betreffende Gegenstand ihm niclit fremd 
ist, dass er nur den Namen vergessen habe. So sagt er hiiutig: „lch 
weiss, was es ist, aber ich weiss nicht, wie man es nennt; 11 oft zeigt 
er durch charakteristische Umschreibungen oder durch Gestikulationen, 
dass er den Gebrauch des Gegenstandes kennt, dessen Namen er nicht 
linden kunn. Das Fehlen der Worte ist kein absolutes und keine sich 
gleichbleibende Erscheinung; zu manchen Zeiten findet er eine Bezeich¬ 
nung ganz leicht, die ihm ein andermal felilt. Das allgemeine momen- 
tane psychiscke Befinden ist auch hierbei von grossem Einfluss. Sellr 
hezeicbnend ist das aussere Benehmen des Kranken bei diesen Versuehen. 
Grosse Unruhe, Angst, Grimassieren und Verlegenheitsbewegungen der 
verschiedensten Art, Pulsbeschleunigung und Scbweissausbiuch pflegen 
das Suchen des Patienten nach den richtigen Worten zu begleiten, um, 
wr-nri er dasselbe gefunden hat oder es ihm genannt worden ist, einem 
sichtlich freudigen, erleichterten Verhalten Platz zu machen. Das 
Spontansprechen ist ebenfalls durch das Suchen nach Worten offers 
gestdrt, indessen treten die amnestischen Storungen hierbei weit weniger 
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hervor als bei den geschilderten Prufungen. Beim Nachsprechen 
langer tind komplizierter Worte macht sich die Merkf&higkeitsstoruug 
offers darin bemerkbar, dass Patient das Wort nicht behalten kann, 
dasseibe infolgedessen falsch wiedergibt. Bei diesen Versuchen tritt 
mitunter ein Stottern und ein eigenartiges Hasitieren hervor. Abgesehen 
von diesen Stbrungen ist das Nachsprechen intakt. 

Das Wortverstandnis ist erhalten, Erscheinungen sensorischer 
Aphasie feblen durchaus. Zeitweilig macht sich eine gewisse Erschwernng 
des Wortverstandnisses bemerkbar, die durch die Auffassungsstorung 
und die iiusserst labile Aufmerksamkeit des Patienten bedingt ist und 
wie diese ein iiusserst wechselndes Vcrhalten zeigt. In engeiu Zu- 
sammenhang mit diesen Storungeu der Sprachc stehen diejenigen der 
Schrift und des Lesens. Sowohl das Spontanschreiben wie das 
Schreiben auf Diktat und das Abschreiben ist gestbrt (vergl. Figur 1, 2, 3). 
Es werden falsche Buchstaben gewiihlt, Zeichen gebildet, die nicht als 
Buchstaben zu erkennen sind, hiiufig ein oder mehrere Buchstaben aus- 
gelassen. Selbst seinen Namen zu schreiben ist Patient mitunter nicht 
imstande (Figur 1). Beim Abschreiben sucht er sich zu helfcn, indent 
er tr.it dem Finger sorgfaltig die Umrisse der ihm vorgelegten Buch¬ 
staben umzieht. Das Lesen ist iu geriugem Grade gestiirt, doch komint 
er mit dem Vorlcsen langerer Worte nicht zustande, ofTenbar weil er 
die ersten Silbeu schou vergessen hat, wenn er die folgenden liest. 
Dieser Mangel an Merkfahigkeit hat auch zur Folge, dass er den luhalt 
und Zusammenhang des Gelcscnen zu verstelien nicht imstande ist. 

Was die Hattdlungen unscres Kranken anbetriflft, wird die Mehrzahl 
dersclben sinnentsprechend, wenn auch ausserordentlich langsam, schwer- 
fallig und uusicher, in der Regel erst nach wiederholten Aufforde- 
rungen ausgefiihrt, weil er einen gegebenen Auftrag bereifs vergessen 
hat, ehe er mit der Ausfiihrung beginnt. Zeichen motorischer 
Apraxie sind bei der Ausfiihrung halbseitigcr Ausdrucksbe- 
wegungen usw. nicht nachweisbar. Eigenartige Fehlreak- 
tionen werden indessen bei einer Reihe von Handlungen be- 
obachtet. So versucht er u. a. immer wieder Streichholzer auf der 
der falschen Seite anzuziinden, wird erst nach langen vergeblichen Ver¬ 
suchen mit dem Anziindcn einer lverze fertig, eine ihm gereichte Zigarre 
nimrat er dankend an, stock! sie darauf beim Herausgehen an den Hut, 
eine kleine Trompete hiilt er fiir ein Licht, versucht das weisse Mund- 
stiick derselben anzuziinden. In ein Stiiok Kreide beisst er und macht 
Anstalten dasseibe zu verzehren. 

Er versucht Tinto aus dem Tintenfass zu trinken, merkt erst 
seinen Irrtum, als or mit dem Finger in die Tinte eintaucht. Diese 
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apraktischen Storungen sind durch verschiedenartige Ursachen be- 
dingt. Storungen der Aufmerksamkeit (Zerstreutheit) und des Gediicht- 
nisses spielen unter ihnen eine wesentliche Rolle, haben „ein Versagen 
der Zielvorstellang** zur Folge. Ein Teil der Fehlreaktionen ist auf 
den Faktor des Perseverierens zuruckzuftihren. Bei einer kleineren 
(iruppe von Entgleisungen hat man den Eindruck, dass es sich um ein 
Nichterkennen (Agnosie) der betreffenden Objekte handelt; Patient 
seheint den Sinn, die Bedeutung einer Reibe konkreter Gegenstande 
vergessen zu haben. 

Sehr erschwert ist die Reproduktion mancher optischer 
Vorstellungen. So kornmt er erst nach langem Besinnen und vergeb- 
liehen Versuchen auf die Bezeichnung der Farbe des Blutes, als in ilun 
beim Krblicken einer roten Tischdecke das optische Erinnerungsbild des 
Blutes lebendig wird. 

Fine Reihe unsinniger Antworten, bei denen Patient zu erkennen 
gibt, dass er den Sinn der Frage annsthernd richtig verstanden hat, sind 
als ,,Vorbeireden u aufzufassen. Antworten wie 2 X 3 = 7, zwei Mark 
= eine Mark usw. mochte ich dem Begriffe des Vorbeiredens subsum- 
mieren. Manche anscheinend gesucht unsinnige Antworten finden in der 
Erscheinung des Perseverierens ihre Erklarung. Die Bezeichnung der 
Farbe der Blatter als „blau“, einer Rose als „Hund w , sind offenbar 
durch ..Hangenbleibeu 1 * an vorhergehenden Antworten und Bezeichnungen 
bedingt. Auf eine weitgehende Ungenauigkeit der Wahrneh- 
mnng. die zur Folge hat, dass ein Gesamtbild durch das Ueber- 
*iegen von Einzeleindriicken nicht zur richtigen Auffassung gelangt, 
sind wolil Bezeichnungen „eines L6wenkopfes“ als Mann, der sich nicht 
gekiimnt hat u — von „Ruderern in einem Boot 1 * als „Manner mit Holz 
in der Hand 1 * usw. zuruckzufiihren. 

Der eigenartige psychische Symptomenkomplex, der uns in dem 
vorliegenden Krankheitsbilde entgegentritt, beruht demnach iin wesent- 
Iicben auf GedSchtnis- und Aufmerksamkeitsstbrungen, er ist die Folge 
f-iner Erschwerung der Auffassung und der Reproduktion. 


2. Fall. 

Am 6. 9. 1906 wurdo der 36 jahrige Direktor a. D.Joh. L. zur Beobachtung 
srinesijeisteszustandes in die psychiatrischeKlinik aufgenommen. Der p. L. hatte 
IS. i. 1905 einen Eisenbahnunfall erlitten, im Anschluss an welchen sich 
kO ihtn, ohne dass friiher jemals Zeichen einer geistigen Erkrankung voraus- 
gfgan^en waren, ausgesprochene psychische und korperliche Storungen ent- 
Vif Wt batten. Da zurZeitdesUnfalles gerade gegenX. wegen eines iinnzur Fast 
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gelegten Konkursvergehens aus friiheren Jahren gerichtlich verhandelt wurde, 
war die Frage aufgetaucht, ob derselbe vielleicht schon zur Zeit der inkrimi- 
nierten Handlung im Sinne des § 51 St.G.B. goisteskrank gewesen war. Die 
Beobachtung in der Klinik batte zu entscheiden, ob die psychische Erkrankung 
des X. auf den Unfall zuriickzufiihren war. Die Akten ergeben folgenden Tat* 
bestand: X. hatte am 18. 7. 1905 bei Gelegenheit eines Eisenbahnzusatnmen* 
stosses einen Unfall erlitten, indem er mit der rechten Kopfseite auf eine scharfe 
Xante heftig aufschlug. Nach diesem Unfall soli X. einige Zeit bewusstlos ge¬ 
wesen sein, Erbrechen und Pulsverlangsatnung bestanden haben. Eine aussere 
Verletzung des Schadels batte nicht stattgefunden. Nach Riickgang der akuten 
Erscheinungen blieben eine Reihe korperlicher und mannigfache psychische 
Storungen bestehen. Es wurde eine „ab und zu auftretende Lahraung der linken 
Korperseite mit Sprachstorung w konstatiert, die von einer Reihe der den Kranken 
zuerst behandelnden Aerzte mit Wahrscheinlichkeit auf einen Bluterguss 
zwischenSchadeldach undGehirnhauten, zuriickgefiihrt wurde. Auf psychischem 
Gebiete fanden sich Abnahme der Intelligenz und des Gedachtnisses, sowie 
eigenartige Storungen der Assoziationstatigkeit, indem alle Vorstellungen des 
X. sich urn den Eisenbahnunfall herum gruppierten. Wahrend er an fangs diese 
Ideen als „Traume“ bezeichnet haben soli, hielt er an der Realitiit derselben 
jetzt fest, glaubto Lokomotivfiihrer zu sein, fortwahrend mit der Bahn fahren 
zu miissen usw. 

Nach schlaflosen Nachten sei Patient am Morgen in der Regel vollig ver- 
wirrt und zu Wutanfallen geneigt. Er babe andauernd iiber Kopfschmerzen zu 
klagen, die besonders in der rechten Kopfhalfte iliren Sitz hatten. 

Die korperliche Untersuchung ergibt bei der Aufnahme des Patienten in 
der Klinik folgendes: 

Massig kraftig gebauter, leidlich genahrter Mann, der Gang des Patienten 
ist taumlig, unsicher. Bei geschlossenen Augen starkes Schwanken. Das linke 
Bein wird beim Gehen eigentiiinlich steif gchalten, etwas nachgezogen und auf- 
fallend ungeschickt bewegt. Patient gibt itnn oft mit der Hand selbst die richtige 
Stellung. Alle Muskelgruppen des linken Beines erscheinen gleichmiissig 
schwiicher, als die des rechten. Auch die grobe Kraft des linken Armes gegen- 
iibor rechts deutlich herabgesetzt. Der emporgehobene linke Arm fallt sofort 
schlaff herab, fangt dabei an stark zu zittern. Bei abgelenkter Aufmorksamkeit 
treten die Lahmungscrscheinungen des linken Armes zuriick. Auch bei ruhigem 
Verhalten haufig starker Tremor der ausgestreckten Hande. Sehnenreflexe 
bciderseits lebhaft, von gleicher Starke. Kein Babinski, kein Fussklonus. 
Komplette Aniisthosie der gesamten linken Korperhalfto mit Einschluss der 
Schleimhaute, die genau in der Mittcllinie abschneidet. Gesichtsfeld links 
konzentrisch eingeengt. Auf der rechten Korperseite besteht leichte Hyper- 
iisthesie. Pupillen, Augenbewegungen,Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 
Der Schadel ist ausserst empfindlich beim Beklopfen, besonders die rechte Seite. 

Die gesamte weitere Beobachtung des Patienten zeigt die Abhiingigkeit der 
linksseitigen Lahmungserscheinungcn von dem Zustande seiner Aufmerksamkeit, 
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von seinem gesamten psychischen Verhalten in unzweifelhafter Weise. Mitunter 
tritt die Parese fiir kiirzere oder langere Zeit vollig zuriick. 

In den eigenartigen psychischen Zustand des Kranken geben die bei uns 
gefiihuen Protokolle den besten Einblick, die ich, soweit sie fiir die uns beschaf- 
tigende Frage von Interesse sind, folgen lasse: 

6. 9. 06. Patient sitzt zusammengekauert auf einem Stuhl, deprimierter 
Gesichtsausdruck. Gefragt, wie er nachts schlafe: „Ich schlafe doch nicht, ich 

muss nachts doch fahren.er sei Lokomotivfiihrer, habe einroal einen 

Unfall gehabt, wann wisse er nicht mehr; hier sei er in der Dietenmiible. 

7. 9. 06. War nachts ruhig. Macht einen sehr gehemmten Eindruck, ant- 
wortet nur langsam, sucht nach Worten, es fehlen ihm Bezeichnungen fiir 
Gegenstande, besonders fiir etwas weniger gebrauchliche. Haufig fasst er sich 
mit dem Ausdruck des Scbmerzes mit beiden Handen an den Kopf. Wiederholt 
fragt er, ob man ibn auch nicht vergiften woile, er habe so viele Leute iiber- 
fahren und desvregen wolle man ibm jetzt ans Leben. Er weiss nicht, wo er 
sich befindet, kann die Jahreszahl nicht nennen, meint es sei Juli, er sei schon 
3—4 Monate hier. 

8. 9. 06. Fordert bei der Visite auf, beiseite zu treten, der Zug wiirde 
gleicb durchkommen. Nacbmittags freier, kennt aber den Arzt nicht wieder, 
ist bbflich und bestrebt, die Formen zu wabren. 

10. 9. 06. Zuerst ganz unzuganglich, nachher lcidlicb zu fixieron. Seinen 
Xamen nennt er richtig, den Arzt erkennt er nicht. Er sei hier zuhause. 

(Wie alt?) „3 Jahre“. 

(Welche Farbe? — roter Bosatz auf dem Hemde). 

(1st das blau?) „Ja“. 

(Ist es blau oder rot?) „blau“. 

(Wieviel Finger? (5) Beginnt die Finger einzeln zu zahlen, komint aber 
trotz mehrmaligen Ansetzens zu keinem Resultat. 

Benennen verschiedener Gegenstande: 

(Schliissel?) -)- 

(Taschenmesser?) Macht die Bewegung des Halsabschneidens, sagt: 
„Messer‘. 

• Bleifeder?) „Feder u . 

(Pincenez?) Fasst sich an die Augen, schweigt. 

(Was macht man damit?) Tut, als ob er es aufsetzen wollte, sagt: „Ich 
weiss nicht, wie es heisst a . 

(1st es ein Kneifer?) „Ja u . 

(2X2?) 3. 

(2X2?) 5. 

Patient macht bei der Exploration einen verwirrten, dabei gehemmton 
Eindruck, antwortet sehr langsam, einsilbig \md zogernd, kramt mit dem Kopf- 
kisseij umher, halt zeitweise einen Pantoffel wie zur Abwehr in der Hand, 
fragt, ob man ibn vergiften wolle. Merkfahigkeit sehr schlecht. Den Namen 
des Arztes behalt er erst nach ofterem Vorsprechen. Ermiidet augenscheinlich 

leicht, Puls 108, klein, arhythmisch. 
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11. 9. 06. Morgens wieder ganz stumm. Aeussert nachher, der Pfleger 
habe ihn mit dem Kaffee vergiftet, wenn er hier nicht fortkomme, werde er sich 
den Bauch aufschneiden. Nachmittags freundlich und zuganglich. Habe an- 
dauernd Kopfschmerzen. Sein Alter gibt er heute auf 35 Jabre an, kennt den 
Vornamen seiner Frau, aber nicht ihren Madcbcnnamen, auch nicht sein Ge- 
burtsjahr. Er fahro schon lange, immer vom Abend bis zum Morgen, habe 
schon viele Unfalle gehabt. Puls 84. 

12. 9. 06. Sitzt heute mit angstlicher Miene auf dem Kopfende des 
Bettes, erzahlt, dass er heute Morgen bei einem Spaziergang mit seiner 
Toohter einen Schrotschuss bekommen habe. Bleibt den ganzen Tag im Bette, 
klagt abends iiber schreckliche Kopfschmerzen. Nachts steht Patient ofters auf 
und klopft an die Wand. 

14. 9. 06. Isst heute den ganzen Tag nichts, man wolle ihn hier vergiften! 

15. 9. 06. Heute morgen sitzt Patient mit angstlicher Miene und gerotetem 
Gesioht im Bett: „Horen Sie nicht das schreckliche Schreien von den vielen 
Leuten die der Schnellzug iiberfahren hat?“ Den Arzt redet er mit Du an und 
erklart ihn fur seinen Schwager. 

Puls 124, sehr klein. 

Abends viel freier, weiss jetzt, wo er sich befindet, ist aber zeitlich und 
iiber die Dauer seines Aufenthalts nicht orientiert. Deutet auf einen Pfleger: 
Der wolle ihn vergiften. 

18. 9. 07. Heute Morgen sehr aufgeriiumt, vergniigter Stimmung: Er habe 
so sehr lachen miissen, dass ihm der Kopf weh tue. Erzahlt dann: Er habe 
auf einer Strasse gestanden, neben der ein Eisenbahngleis lief. Auf der 
anderen Seite sei eine Wiese gewesen. Da sei ein Scherenschleifer angekommen 
auf einem Motorrade, das sei iiber das Bahngleis gestiirzt. Dann seien noch 
eine grosse Anzahl Scherenschleifer gekommen, alle auf Motorradern, die seien 
siimtlich iiber den ersten gestiirzt. Dann seien noch an 1000 Zigeuner ge¬ 
kommen mit ihren Wagen; alles, Wagen, Pferde, Ochsen seien auf Motoren ge¬ 
wesen. Diese seien auch noch alle auf den grossen Haufen gefallen, und es sei 
ein kolossales Durcheinander gewesen. Einem ankommenden Zuge habe er noch 
rechtzeitig das Haltesignal geben konnen. Schliesslich sei alles wieder ohne 
Unfall auseinander gekommen. Das ganze sei sehr komisch gewesen“. Er 
meint heute, den Arzt neulich schon einmal gesehen zu haben. Erinnert sich 
nicht, dass er gestern mit seiner Frau spazieren gegangen ist; weiss nur, dass 
er neulich einmal an einem Fluss („Wie heisst er doch nocb? u ) gewesen sei. 

(Soli seinen Namen schreiben). 

Schreibt: „ich Hr . . . fragt dann: „Was sollte ich doch noch schreiben?“ 
Schreibt dann weiter: „Heis . . , streicht das s aber wieder durch und schreibt 
daftir st, meint, nun sei es wohl richtig. Den Vornamen schreibt er richtig. 

Die Schrift ist sehr zitterig, wie eine Schreibeprobe (Fig. 4) zeigt. Lesen 
gedruckterund geschriebenerSchriftgeht sehr langsara, mitunter buchstabierend. 
Nach wenigen Worten ermiidet Patient, klagt iiber Schmerzen in den Augen 
und muss eine Weile ausruhen. 
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Gefragt, ob er rechnen konne: „Mit Zahlcn kann ich gar nichts mehr 
machen, wenn mein Tbchterchen kommt und mich fragt, weiss sie besser Be- 
scbeid wie ich“. 

20. 9. 06. Anf Wunsch der Frau nacli Hause beurlaubt 1 ). 

5. 12. 07. 11. Aufnahme. Zur Fortsetzung der Beobachtung. 

6. 12. 07. Kann sich nicht entsinnen, dass er schon einmal bier war. 
Bezeichnet Gegenstande (Ubr, Schliissel, Bild, Taschentuch usw.) richtig. 

Erkennt einfache Bilder (Madchen, Hund). 

Zeitlich und ortlich nicht oricntiert. Fasst sicb immerfort nacb dem Kopfe, 
Man solle ihn doch in Huhe lassen, er sei krank und schwach. Als der Arzt 
den Schliissel aus der Tasche zieht, fragt Patient: „Was wollen Sie damit?, was 
ist das? 1st das ein Hammer? Sie wollen mir gewiss mit dem Hammer den 
Kopf einscblagen 14 . 



7. 12. 07. Habe schlecht geschlafen. Die Eisenbahner hiitten ihn aus 
der Wand die ganze Nacht bedroht und beschimpft. Es seien etwa 200 ge- 
wesen. Er habe niimlich friiber als Lokomotivfiihrer mehrere Mcnschen tot- 
gefahren; deshalb wollen ihn die Eisenbahner jetzt auch toten. 

10. 12.07. Patient hat bisher wenig gegessen und geschlafen; ist nachts 
mebrfach aufgestanden und hat unter das Bett in die Ecken gesehen. Er klagt 
fiber Kopfschmerzen, halt sich bei der Unterredung oft den Kopf fest. 

(Wann geboren?) „Ist das recht, 70. ich weiss nicht 70.Jahre, ich glaube 
ja, ist das richtig 1870 u . 

(W'ie alt?) uberlegt lange und sagt dann: bin ich 70 Jahre alt, oder bin 
ich nicht so aft, dann 34 Jahre. 

(Welches Jahr ist jetzt?) „1S07. Das strengt mich so an, ich vergesso 
zu leicbt. u Bittet ein bischen zu warten, sei rniide, nachher wisse er es. 


1) Ueber die zwischen der ersten und zweiten Beobachtung im Kranken- 
haus liegende Zeit fehlen uns leider zuverlassige Berichte. 
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(Welcher Monat?) „November. u 

(Welcher Tag?) „Weiss ich nicht.“ 

(NVie lange hier?) „2 Jahre jetzt.“ 

(Wer bin ich?) „Das weiss ich nicht, Sie sind der Arzt.“ 

(Welcher Beruf?) „lch bin Lokomotivfiihrer gewesen, seit 20 Jahren 
nicht mebr, jetzt pensioniert.“ 

(Haben Sie einen Unfall erlitten?) „Ich bin mal mit dem Zuge den Berg 
heruntergefahren, da war kein Geleise mehr, da habe ich nicht dafiir gekonnt, 
dass die Leute tot geblieben sind. Ich konnte nicht friiher bremsen. w Weint 
heftig. 

(Was haben Sie dann spater fur eine Beschaftigung gehabt?) „lch weiss 
nicht, dass ich da etwas getan habe. u 

(Sind Sie krank?) „Ich habe schon lange Kopfschtnerzen, da man mich 
darum umbringen will. Das sagen die Leute immer, die Eisenbahner, ich hore 
sie immer reden. Ueberall wo ich bin, kommen sie mir nach und wollen mir 
den Schadel einschlagen. Sie sagen, ich sei ein Morder. Meine Frau haben sie 
auch tot gemacht.“ 

11. 12. 07. (Welches Jahr?) Patient zeigt eitien Zettel mit der Zabl 1907 
und spricht dabei langsam ,,1907“. 

(Welchen Monat?) „Das steht auch da.“ 

Auf wiederholte Frage sagt Patient langsam: „Dezember, ist das richtig?“ 

(Wann Weihnachten?) „Weiss ich nicht. u 

Nochmalige Frage: „10. Dezember, steht ja auf dem Zettel.“ 

(Wie viele Monate gibt es?) „10 ja? u 

(Erster Monat?) „Dezember. w 

Wenn man mit Januar anfangt, fahrt Patient ganz langsam fort „Februar“. 

(7 X 9?) „Kann ich so nicht. tt 

(Wie viele Kinder?) „2, Erna und Klara.“ 

(Wie alt sind Sie?) Patient zieht wieder seinen Zettel hervor und sagt: 
„Da steht 37; ich will 34 sein, ich kann doch so alt sein, wie ioh will; man 
will mich iilter machon, als ich bin, damit ich eher sterbe.“ 

Patient bringl alle Antworten ungemein zogernd und langsam heraus. 

Erkennen von Gegenstanden. 

Gegenstiinde benennt Patient erst, wenn er sie in die Hand nimmt, auch 
dann langsam, so einen Schliissel, Driicker, Portemonnaie. Bei Zeigen eines 
Gummi sagt er zunachst: „Steinchen“; nachdem er ihn in der Hand mehrfach 
herumgedreht hat, sagt er langsam: „Das ist nicht Leder . . . . u 

Es werden ihm folgende Gegenstiinde vorgehalten: 

(Ein Apfel): Er erkennt ihn sofort und sagt: „Dor ist mein. u 

(Streichholzdose): Nimmt sie in die Hand und zeigt, wie man sie ge- 
braucht; nach etwa 1 Minute sagt er: n Streichholzdose“. Beim Anstecken eines 
Streichholzes sehr starker Tremor. Patient macht alle Bewegungen unsicher 
und unzweckmiissig, er sucht zuerst ratios an alien Seiten der Schachtel. 
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(Schloss): nimmt es in die Hand and macht Bewegungen, wie mit einem 
Scbliissel, nach 1 Minute, „Sohloss u . 

Dazwischen sagt Patient auf seinen Kopf deutend: „Wollen Sie das 
Scliwere da wegnehmen? 11 

(Freimarke): Nach einiger Zeit er: „timbre“ — ja? Deutsch!-„Frei- 

marke* 1 . 

(Wie viel wert?) Keine Antwort. 

((volte?) erkennt sie nach einiger Zeit ohne sie anzufassen, will sie aber 
immer beriihren. 

(Fieberthermometer?) „Wie sagt man? u 

(Was macht man damit?) Patient zeigt unter die Achselhbhle. „Sagen 
Sie mal, wie es heisst! 11 — Kommt nicht auf den Namcn. 

Nacbdem ihtu der Name gesagt worden war, sagt er: „Ja — ja. Kann 
ich den haben? 11 

16. 12. 07. Heute wesentlich besser (auf eine andere Station verlegt); isst 
ordentlicb, steht den grossten Teil des Tages auf. Die Eisenbahnor liessen ihn 
bier in Ruhe; man solle ihnen nicht sagen, dass er jetzt hier ware. 

Es wird ihm ein Stuck Zucker hingehalten; er sieht es verstandnislos an, 
nimmt es in die Hand, ohne es zu erkennen. Auf Aufforderung leckt er daran 
ond sagt endlich: „Es ist — es ist — Zu — Zucker. u 

(Welche Farbe haben Blatter?) „Ich kann es nicht sehen .... Ich 


*eiss, aber.ich kann es nicht sagen. 11 

(Rot? Blau?) keine Antwort. 

(Griin?) ,,-griin, ja griin.“-— nicht rot. 11 


,Wenn ich nicht sehe, kann ich nicht sagen. 11 

Hammer wird ihm gezeigt, er schiebt ihn entsetzt von sich. 

(Burste?) Hantiert zuerst ratios mit ibr herurn, nach 25 Sekunden macht 
wrichtige Bewegungen damit. Nach 2 1 /* Minute wird ihm gesagt, dass das 
^ort mit B anfangt, daraufhin sagt er: „Be — Be — Besen. u Endlich wird 
ibm Burste vorgesagt; daraufhin sagt er sichtlich erfreut: „Ja Biirste! 11 

19. 12. 07. Klagt wieder sehr, dass die Eisenbahner ihn verfolgten, bittet 
oan nidge die Tiire gut abschliessen, damit die Eisenbahner nicht herein 
konnten. 

31. 12. 07. (NVie geht es Ihnen?) „-oh — gut. 11 

'Keine Beschwerden?) „Doch Kopfschmerzen. u Dann reibt er den Leib. 

Fasst sich auf Aufforderung an die Nase und an die Ohren. 

(Wie viel I'hr?) Nimmt die Uhr heraus und sagt nach einiger Zeit: „Bald 
11, nicht?* 1 

(Genau?) fl W r enn ich solange dahin gucke, laufen sie mir durcheinander, u 
dann liest er die Zeit langsam aber richtig ab. 

(Seidel?) Kommt nicht auf die Bezeichnung, will sich durch Anfassen des 
Gegenstandes helfen. Es wird ihm nach 70 Sekunden gestattet, das Seidel 
anzufassen. Dann macht Patient die richtige Bewegung und sagt: „zum 
Trinken 11 . 

Als ihm der Name gesagt wird, freudige Reaktion. 
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(Zange, bekommt er in die Hand): Nach 20 Sekunden macht er die 
richtige Bewegung. Auf die Frage Hammer oder Zange? sagt or „Zange“. 

(Sage?) Bewegung richtig, er sagt „zum Schneiden“. Auf die Frage: 
Feile, Messer oder Sage sagt er „Sage“. 

(Eisenbahnfahrkarte?) „Fiir die Eisenbahn.'* 

(Nagel?) Ausfiihrung der Bewegung richtig. Hammer, Feile oder Nagel, 
„Nagel u . 

(Wie nennt man das Instrument, mit dem man sich die Finger burstet? 
— Frage zweimal gestellt.) „Ich weiss es“. Patient wird unrubig, kaut, guckt 
sich urn, kommt nicht auf die Bezeichnung. 

(Nachsprechen): selbst schwierige Paradigmata werden nachgesprochen, 
aber sehr langsam und oft erst nach Wiederholungen. 

(Vorlesen einer Zeitung): Patient liest langsam, fast buchstabierend, 
wiederholt immer wieder den ganzen Satz. Fragt zum Schluss: „Ist das 
richtig?“ 

(Strengt es Sie zu sehr an?) „Ich werde miide.“ 

Bilder bezeichnen. 

(Messer): Denkt lange nach, macht Verlegenheitsbewegungen mit den 
Handen, zeigt dann, dass man damit schneidet, fiigt hinzu: Man schneidet 
damit, kann die Bezeichnung aber nicht linden. 

(Rose): Erkennt er nicht. Selbst als ihm der Name unter verschiedenen 
anderen Blumen mit der Frage, welche von den genannten Bluraen die Rose 
sei, genannt wird, vermag er sie nicht zu zeigen. (Dass die Bezeichnung unter 
dom Bilde steht, merkt er nicht.) 

(Klavier): 1st zum Spielen. Name — 

(Standuhr): 1st eine Uhr (nach langem Nachdenken). 

Fragen nach dem Unterschied zwischen Berg—Tal: Baum und Strauch, 
Ochs und Pferd usw. werden nicht beantwortet. Man merkt dem Patienten an. 
dass er die Frage richtig verstanden hat, denn er geht z. B. bei der Frage 
Baum — Strauch ans Fenster und sieht hinaus, zeigt auf die vor dem Fenster 
stehenden Baume. Kurze Erzahlungen einfachster Art kann er nicht reprodu- 
zieren, olfenbar deshalb, weil er sie nicht behalt. 

Dass es im wesentlichen die Merkfahigkeit, das Gedacbtnis ist, welche 
gelitten haben, zeigt sich auch beim Schreibcn. Wenn man dem Patienten 
mehrere Worte diktiert, dann hat er die zweite Halfte des Satzes schon ver- 
gessen, ehe er die erste aufgeschricben hat. Er merkt auch nicht, dass er 
manchmal dasselbe Wort zweimal hintereinander schreibt. 

Beim Lesen, welches sehr langsam geschieht, tritt dasselbe zu Tage. 
Patient sucht nach den einzelnen Buchstaben und Silben, findet sie auch meist, 
vergisst aber das eben gelesene Wort sofort wieder. In der Erkenntnis dieses 
Mangels an Merkfahigkeit beginnt Patient eine angefangene Zeile immer von 
neuem. Bemerkenswert ist, dass alle die geschilderten Storungen zu ver¬ 
schiedenen Tageszeiten nicht in gleicher Starke hervortreten. Am starksten 
sind sie morgens nach dem Erwachen ausgepriigt. Um diese Zeit bringt 
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Patient meist gar keine sinnentsprechende Antwort hervor. Am spiiteren Vor- 
rnittag (11—12 Uhr) ist er am ehesten fahig, einige Fragen zu beantworten. 

1. 1. 08 entlassen. 

Unser arztliches Gntachten sprach sicb dahin aus, dass sich die noch 
bestehende psychische Storung des Patienten im Anschluss an den Eiscnbahn- 
unfall vom 18. 7. 06 entwickelt hatte und mit demselben in ursiichliohen 
Zusammenhange stehe. 

Es handelt sich in diesem Fall um ein Krankheitsbild, welches sich 
bei einem fruher gesunden Mann, im Anschluss an ein bei eineni Eisen- 
bahnunfall erlitteues Trauma entwickelt hat. Obgleich Sussere Ver- 
letzungen nicht stattgefunden haben, sclieint die Einwirkung doch niclit 
unerheblich gewesen zu sein, da Zeichen einer Commotio cerebri, (einige 
Zeit dauernde Bewusstlosigkeit, Pulsverlangsamung und Erbrechen) be- 
standen haben sollen. In der Folgezeit entwickelten sich ab und zu 
auftretende Lahmungserscheinungen der linken Korperseite mit Sprach- 
storung, die von den den Kranken zuerst behandelnden Aerzten auf 
organische Veranderungen (Blutergiisse) in der Schiidelhohle zuriickge- 
fubrt wurden. 

Fur dieAnnabme einer organischen Erkrankung des Zen- 
tralnervensystems ergibt die Beobachtung in der Klinik 
keinen Anhaltspunkt. Die wechsclnden Lahmungserscheinungen der 
linken Korperhalfte sind zweifellos hysterischcr Natur. Die Ab- 
biingigkeit der Lahmungen von der Vorstellung, ihr Verschwinden odor 
Xachlassen bei abgelenkter Aufmerksamkeit, das Uebertriebene und 
Bizarre der Bewegungen der paretischen Extremitaten, in Verbindung 
mit der kompletten linksseitigen Hemianasthesie, charakterisieren die 
bvsterische Natur des Leidens. Mit dieser Annahme stimmen die 
psychischen StGrungen des Patienten, welche im weseutlichen 
dem Bilde eines protrahierten hysterischen Dammerzustan- 
des mit sehr wechselnder Intensitat der Bewusstseinstriibung 
entsprechen, durchaus uberein. Stuporose ZustSnde und Phasen deli- 
ri">ser Verwirrtheit wechseln in ganz unregelmSssiger Weise mit Zeiten 
eines freieren Verhaltens ab. Aber auch in diesen freieren Zeiten macht 
Patient in der Regel einen eigentiimlich benommenen, wie im Trauni 
befangenen Eindruck. Er halluziniert lebhaft, kramt in den Kissen des 
Bettes heruin, horcht und klopft an den Wanden, drobt mit dem Pan- 
toffel, verkriecht sicb, macht einen angstlich erschreckten Eindruck. 
Mitunter kommt es zu heftigen Affektausbriichen mit Weinen und Jam- 
mem. In seinen Delirien spielt der erlittene Eisenbahnunfall die wesent- 
licbste Rolle, seine Vorstellungen gruppieren sich um dies Ereignis 
beram. Mit von Angst gerQtetem Gesicht horcht er auf das Schreien 
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der vielen Leute, die vom Schnellzug fiberfabren werden; er selbst sei 
Lokomotiv fuhrer, habe schon viele Unfalle erlebt, fahre fortwahrend Tag 
und Nacht. Mitunter stellen die Trugwabrnehmungen des Kranken zu- 
sammenhfingende Erlebnisse mit abenteuerlichen phantastischeu Einzel- 
heiten dar, die er dann, wie z. B. das Erlebnis mit den Scherenschlei- 
fern, Zigeunern und Motorradern in detaiilierter Weise erzhhlt. Auch 
in die freien Zeiten spielen Wahnvorstellungen heruber. Er glaubt sich 
von den „Eisenbahnern u verfolgt, er soil vergiftet, hingerichtet, ihm 
der Scbadel eingescblagen werden. Von kfirperlichen Erschei- 
nungen fallt neben den erwfihnten Symptomen der hysteri- 
schen Lahmung und Anasthesie in erster Linie lebhafter 
Tremor der Hande und eine oft stark beschleunigte Herz- 
aktion auf. Seine Klagen beziehen sich auf sebr heftige Kopf- 
schmerzen und Schwindelgcfuhl. Bei alien Explorationen des Kranken 
treten weitgehende Stfirungen des GedSchtnisses und der Merk- 
fahigkeit, in Verbindung mit grosser Errafidbarkeit, Verlang- 
samung des Gedankenganges und Stfirungen der Aufroerksam- 
keit mit Deutlichkeit hervor. Die Ergebnisse der zablreichen mit dem 
Kranken vorgenommenen Explorationen sind mannigfaltige und im Ein- 
zelnen oft nicht leicht zu deuten. 

Es fallt in erster Linie eine verbluffende Uukenntnis in den ein- 
fachsten, elementarsten und dem Kranken friiher wohl bekannten Dingen 
auf. Er macht oft die unsinnigsten Angaben fiber sein Alter, seinen 
Beruf, seine Familie, ist zeitlich und Ortlich vfillig unorientiert. Wenn 
er sein Alter als 3 Jahre, die Jahreszahl als 1807 angibt, als ersten 
Monat Dezember nenut, eine rote Farbe als blau bczeichnet, 8 X 13 als 
17 ausrecknet, funf Finger nicht ricbtig zu zahlen vermag, so sind diese 
unsinnigen Antworten als „Vorbeireden“ aufzufassen. Diese Erschei* 
nung charakterisiert in Verbindung mit dem dammerhaften Rewusstseins- 
zustand des Patienten, seinen Halluzinationen, Sensibilitfitsstfirungen, 
Lalimungserscheinungen und Amnesien das Krankheitsbild als „Gan- 
serscben Symptomenkomplex“. 

Bei einem Teil der unsinnigen Antworten spielt die Erscheinung 
des Haftenbleibens (Perseverieren) eine Rolle. Um ein Beispiel 
herauszugreifen, nennt er z. B. als sein Geburtsjahr richtig die Zahl 
„70 w , gibt darauf sein Alter aucli als „70“ an. 

In der Regel erfolgen seine Antworten langsam und zfigernd, doch ist 
dies nicht durchgehends der Fall, mitunter erfolgt eine unsinnige Ant- 
wort auch ganz sclmell auf die gestellte Frage. 

In sprachlicber Beziehung treten Feblreaktionen bei dem 
Patienten hervor, die ihrem Wesen und ibrer Entstehung 
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nacli, von dem „Vorbeireden“ getrennt werden miissen. Es 
handelt sich um Erschwerung der Wortfindung, die mitunter 
so weit geht, dass es dem Kranken unmbglich ist, den richtigen 
Ausdruck ihm gezeigter einfacher und gebriiuchlicher Gegenstande 
zu finden. Besonders auffallend ist, dass ihm das Benennen 
von Gegenstinden bei Ausscbaltung des Tastsinnes, wenn er 
diesel ben nichtanfassenkann,baufigunm5glichist. Er versucht 
deshalb bei den versckiedensten Prufungen immer wieder die ihm vor- 
gelegten Gegenstande in die Hand zu nehmen, was ihm das Benennen 
wesentlich erleichtert, oft erst ermdglicht. Wiederholt zeigt er durch Ura- 
schreibungen oder durch den richtigen Gebrauch der ihm gezeigten 
Gegenstande, dass er dieselben erkennt, ohne dass es ihm gelingt, die 
ricbtige Bezeichnung zu finden, so nennt er ein Messer „zum Schnei- 
den“. ein Billet, „fur die Eisenbahn 44 . Mit einer ihm vorgeiegten Burste 
hantiert er erst langere Zeit ratios herum, dann macht er die zweck- 
entsprechenden Bewegungen des Burstens, kommt aber nicht auf die 
Bezeichnung. Als ihm nach 2 1 /* Minuten gesagt wird, dass das Wort 
mit B anfange, sagt er „Be—Be—Besen 44 . Endlich wird ihm der Aus¬ 
druck n Burste a genannt, worauf er sichtlich erfreut „ja Biirste“ sagt. 
Ebensowenig kommt er auf das Wort „Thermometer 44 , steckt dasselbe 
aber rich tig in die Achselhohle. Ein vor ihm hingestelltes Bierglas 
sieht er zuerst fragend und ratios an. Als ihm nach 70 Sekunden ge- 
stattet wird, dasselbe in die Hand zu nehmen, macht er die Bewegung 
des Trinkens, kann das Wort aber nicht finden. Bei diesen und anderen 
Prufungen zeigt Patient durch sein Susseres Verhalten stets auf das 
Deutlichste, dass er sich die grOsste Mfihe gibt, auf die richtige Bezeich¬ 
nung zu kommen, er macht Verlegenheitsbewegungen, reibt sich die Stirn, 
sein Gesichtsausdruck zeigt eine Mischung von Aerger und Traurigkeit, 
wenn er das Wort vergebens s.icht. Bei Nennung des Wortes ist er 
sichtlich erfreut, macht einen erleichterten Eindruck. Das Wortver- 
standuis ist dabei vollig intakt. Das Nachsprechen selbst schwieriger 
Paradigmata ist moglick, nur mitunter durch Erschwerung der Auffassung 
und schlechte Merkfiihigkeit behindert. 

Paraphasische Wortbildungen kommen nicht vor. Bei einer Heiho 
\on Prufungen ist ersichtlich, dass neben der Wortfindung auch das 
Erkennen mancher Gegenstande erschwert ist. Ratios hantiert 
Patient oft langere Zeit mit einfachen Gegenstanden herum, bis er 
ihren Sinn erfasst hat. Auch bei diesen ngnostischen Storungen 
wird die Reproduktion der Vorstellung mitunter durch Zu- 
hilfenahme anderer Sinne ermoglicht. Einem Stuck Zucker steht 
Patient zunachst verstandnislos gegenuber, erst als er es in den Mund 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Dr. A. Westphal, 


238 

nimmt und schmeckt, kommt er langsam auf den Begriff und auf die 
. Bezeichnung, indera er sagt „es ist — es ist — Zu — Zucker“. Auch 
die Reproduktion optischer Vorstellungen ist erschwert. Nacli 
der Farbe der Blatter gefragt, kommt er von selbst nicht auf die Be- 
zeiclinung und sagt„wenn ich nicht sehe, kann ich nicht sagen“. Dass 
es sich hier urn eine Erschwerung der Reproduktion des Begriffes, nicht 
utn eine Aufhebung desselben handelt, geht daraus hervor, dass er als 
ihm die Farben rot und blau genannt werden, nicht reagiert, erst als 
ihm griin vorgesagt wird, erfreut ausruft „grun, ja griin ! w Mitunter 
jedoch gelingt es auf keine Weise den Begriff wohlbekannter Dinge zu 
wecken. So erkennt er Rosen auf naturgetreuen Abbildungen nicht, 
vermag eine Rose, als er dazu aulgefordert wird, nicht unter anderen 
Blumen herauszufinden. Was die Ausfiihrung von einfachen Hand- 
lunge n anbetrifft, erfolgen dieselben hsiufig ausserordentlich lang¬ 
sam, unsicher, uogeschickt, oft ganz unzweckmiissig. Beim Anstecken 
eines Streichholzes sucht er z. B. erst vergeblich an den verschiedenen 
Seiten der Schachtel, ehe er die Reibflache findet. Bei den Versuchen 
zu schreiben und zu lesen machen sich in erster Linie'die weitgeben- 
den Storungen der Aufmerksamkeit und der Merkfiihigkeit des Patienteu 
bemerkbar. Er hat meistens sofort vergessen, ob er einen Buchstaben, 
eine Silbe schon geschrieben hat, streicht infolge dessen fortwiihrend 
durch oder wiederholt schon Geschriebenes. Mituuter ist er im Stande 
einige Worte, nur ganz seiten einen kurzen Satz zu schreiben. Selbst 
seinen Namen schrcibt er nicht fehlerlos. Dabei ist die Scbrift sehr 
zittrig und unsicher (Fig. 4). 

Aehnliche Storungen finden sich bei den Versuchen zu lesen. Er 
Rest ganz langsam, buchstabierend, wie ein Kind Silbe fur Silbe mit 
dein Finger verfolgend, er vergisst die gelesenen Silben, ehe er sie zu 
einem Worte, die W r orte, ehe er sie zu einem Satze vereinigt hat. 

In Erkenntnis dieser Stbrung beginnt Patient eine angefangene 
Zeile immer wieder von neuem zu lesen, kommt infolge dessen nicht 
von der Stcllc. 

Die Priifungen der Vorstellungsbildung und Vorstellungsdifferenzie- 
rung unseres Patienteu mit Hilfe von Unterschiedsfragen, scheitern an 
weitgehenden Storungen der Merkfiihigkeit und der Erschwerung der 
Auffassung. Dass er den Sinn dcr Fragen verstanden hat, geht aus 
seinem ausseren Benehmen hervor. Bei liingeren Untersuchungen macht 
sich die grosse Ermiidbarkeit des Patienten in stiirender Weise nach 
den verschiedenstcn Richtungen dadurch bemerkbar, dass sich alle er- 
wfdinten Storungen allmiihlich in dem Grade steigern, dass Fortsetzungen 
von Priifungen unmoglich werden. 
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Ein auffallender Wechsel in der qualitativen und quantitativen Aus- 
bildung der verschiedenartigen Symptome beherrscht das Krankheits- 
bild; zu manchen Zeiten treten die StOrungen voriibergehend in den 
Hintergrund, wahrend sie zu aiuteren Zeiten in den verschiedensten 
Gmppierungen und Scbattierungen vorhanden, mit grosser Deutlichkeit 
in die Erscheinung treten. 

3. Fall. 

Am 12. 3. 1909 wurde der 43 Jahre alte Mctzgermeistcr 0. K. in die 
psycbiatrische Klinik aufgenommen. Derselbe war friiher stets gesund gewesen, 
hat insbesondere nie an Schwindel oder Krampfanfallen gelitten, nicht ge- 
trunken. 

Am 17. 11. 03 war er auf dem Bfirgersteige ausgeglitten und mit dem 
Kopfe auf das Pilaster aufgeschlagen. Fine aussere Verletzung des Kopfes hatte 
anseheinend nicht stattgefunden. Der den Kranken behandelnde Arzt stellte 
Muskelzerreissungen und Kontusionon in der Rfickengegend fest. Selir bald 
nach diesem Unfall traten bei dem p. K., der sofort fiber Kopfschmerzen klagte, 
aufullende psychische Veranderungen in die Erscheinung. Er machte cinen 
lemmnienen Eindruck, sass teilnahrnslos, oft mit geschlossenen Augen, am 
Tiscbe, erkannte die Aerzte nicht mehr, nahm von seiner Umgebung keine 
Notiz. Zu seiner Frau iitisserte er in klagender Weise: „Ich habe Bicnen im 
Kopfe-, schrie mitunter plotzlich auf, „die stechen mich wieder u , machte dio 
Btwegunjren des Fliegenfangens. Aus diesem schlafiihnlichen Zustand heraus, 
husserte er absurde Vorstellungen, sprach viel vom Schlachten, behauptete, er 
habe Ochsen gekauft, die in den Stall gebracht werden sollten. Er erziihlte, er 
kkrue direkt aus Amerika, lief einmal nachts ohne llosen hinaus nach dem 
'lehmarkt. Zeitweilig war er nachts mit Urin und Stuhlgang unrein. Ein h in - 
zugezogener Xervenarzt nahrn an, dass es sich urn einen Diimmerzustand han- 
delte und fiberwies den Kranken zur weiteren Behandlung der psychiatrischen 
Kiinik. 

Hier macht Pat. einen verwirrten Eindruck, spricht fast gar nicht, ist 
iusserlich ruhig. Einfache AuiTorderungen befolgt cr meist, aber auch nicht 
regelrnassig. Auf wiederholtes eindringliches Fragen nach seinern Namen ant- 

t er schliesslich Friedrich Karl (seine Vornamen), den Vatersnamen 
n-rmt er nicht. Durch Gesten deutet er an, dass er Kopfschmerzen habe. Bei 
Xadelstichen zuckt er mitunter zusammen, mitunter reagiert er nicht auf 
Am autTallendsten ist ein andauerndes Grimassieren des Pat., welches 
an Intentitat zunimmt, wenn man sich mit ihm boschaftigt. Bald schliesst er 
cie Augen, bald zieht er die Stirn in die Hfihe, bald macht es mit dem Munde 
cchnauzkrairipfartige Bewegungen. Die korperliche Uritersuchung ergibt, soweit 
^ m diesem Zustande moglich ist, im fibrigen keine Abweichungen von der 
Norui. Pupillenreaktion, Sehnenreflexe sind nicht gestort, keine Lahmungs- 
wcbemungen nachweisbar. 

15. 3. 09. Pat. aussert sich zum ersten Male spontan. „Ich will nach 
frius. ich muss Ochsen kaufen, raeine Gesellen haben sons! nichts zu tun. u 
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Auf die Frage, was kostet ein Ochse? antwortet er „3 M., eine Kuh, einSchwein 
ebensoviel w . Weitere Fragen beantwortet er nicht. 

17. 3. 09. Am Morgen antwortet Pat. immer noch nicht. Er liegt gri- 
massierend zu Bett, nur anf die Frage nach dem Namen erfolgt wieder die 
Antwort: ^Friedrich Karl u . Nachmittags fangt er an freier zu werden, aussert 
den Wunsch, aufstehen zu konnen und verlangt nach seinen Kleidern. Ange- 
zogen, lauft er im Krankensaal ganz munter herum. Er weiss nicht, wo er 
sich befindet und wie lange er hier ist, erinnert sich nicht, den Arzt schon 
gesehen zu haben. Dass er vor kurzem einen Unfall erlitten hat, ist ihm voll- 
kommen aus dem Gedachtnis geschwunden. Den eigenen Namen gibt er richtig 
an, fiigt hinzu, er sei Fleischermeister, schlachte aber nicht selbst, sondern 
betatige sich in erster Linie im Geschiift bei dem Verkauf. Wann er zuletzt 
zu Hause war, weiss er nicht, kann sich nur noch erinnern, dass 
er im August 1908 im Geschaft tiitig war. 

(Jahreszahl?) 1908. 

(Monat?) —. 

(Datum?) —. 

Pat. klagt fiber massig starke Kopfschmerzen, ein ausgesprochenes Krank- 
heitsgeffihl besteht nicht, er erkundigt sich bei den anderen Patienten, ob er 
denn krank sei? 

Eine Prfifung der Sensibilitat ergibt, dass jetzt eine allgemeine Ueber- 
empfindlichkoit gegen Nadelstiche besteht. 

Rachen-, Konjunktival und Kornealreflexe sind vorhanden, die Sehnen- 
rcflexe sind leicht gesteigert. 

Das Grimassieren hat etwas an Intensitat nachgelassen. 

18. 3. 09. Pat. sucht sich fiber seine Umgebung und fiber die Vorgiinge 
der letzten Zeit zu orientieren. Die Storungen der Merkfahigkeit machen 
sich hierbei sehr bemerkbar. Er kann das Datum, den Namen des Arztes, den 
der Klinik nicht behalten. Er vergisst von einem Tag zum andern, dass er 
den Arzt gesehen und ausffihrlich mit ihm gesprochen hat. Ihm vorgelegte 
Gegenstiinde bezeichnet er prompt und richtig. 

Schreiben und Lesen ungestort. 

27. 3. 09, Pat. wird zusehends freier und lebhafter, geht allein spazieren, 
erkundigt sich oft nach seinem Geschafte, bittet dringend, ihn bald zu ent- 
lassen, damit er seine Arbeit wieder fibernehme. Er ffihlt sich bis auf die 
immer geringer werdenden Kopfschmerzen ganz wohl. Das Grimassieren hat 
vollig aufgehort. 

3. 4. 09. Bei der Entlassung an diesem Tage ist Pat. zeitlich und ort- 
lich orientiert. Es besteht noch andauernd eine Erinnerungslfioke, die 
bis in die Zeit vor dem Unfalle reicht. Seine letzte Erinnerung ist die, dass 
er im August d. J. Fleisch im Laden verkauft habe. Das, was man ihm in der 
Klinik von dem Unfall und seinen Folgen erziihlt hat, hat er zum grossten 
Teil behalten, ohne dass die Erinnerung fur diese Zeit wiedergekehrt ware. 
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Lesen, Schreiben und.Rechnen o hne Besonderheiten. . 

Korperliche Storungen fehlen bis aaf eine leichte .allgemeine Hyper- 
asthesie vollig. 

II. Aufnahme 31. 5. 1909. 

Nach Mitteilung der Ebefrau fiel K. in den ersten Tagen nach seiner 
Eotlassung za Hause durcb sein Benehmen nicht auf. Dana begann er wieder 
alles verkehrt za macben. Er spracb nicht, grimassierte, starrte vor sich bin. 
So lange er sich noch beschaftigte, bat er mehrfacb ira Geschafte grossen 
Schaden angerichtet; er bat z. B. einmal in der Raucherkammer Feuer an- 
gezundet, so dass alle Schinken verbrannten. . 

31. 5. 09. Pat. bietet dasselbe Bild wie bei der ersten Aufnahme. 
Spricht nicht, dreht den Kopf bin and her, siebt den Frager nicht an, wenn 
er angeredet wird, grimassiert, macht schnauzkrampfartige Bewegungen mit 
dem Munde. Sich selbst iiberlassbn, sitzt er in einer Ecke heram und tut 
nichts. Das Anzieben besorgt er selbst, ebenso isst er, wenn ihm die Speisen 
hingestellt werden, auf Aufforderung. Er halt sich auch rein. 

6. 6. 09. Hat bisber nur zweimal spontan gesprochen. Einmal fasste er 
sich nach der Stirn und sagte: ,,Mein Kopf u . Beim zweiten Male murmelte er 
vor sich bin: „lch muss auf dem Schlacbthof Schweine kaufen"; 

7. 6. 09. Seit heute etwas freier. Wenn man ihn anredet, blickt er den 
Fragenden fur kurze Zeit an, dazwisohen grimassiert er lebhaft. Weiss nicht, 
wo und wie lange er bier ist. Dass er bereits einmal bier war, ist ihm 
unbekannt. Arzt und Oberpfleger will er bisber nie gesehen haben. Sagt 
spontan: Sein Gedachtnis sei sehr schwach geworden. Es sei ihm so dumpf 
im Kopf. 

8. 6. 09. Ist wesentlich freier, spricht mehr. Klagt iiber Kopfschmerzen. 
Weiss noch immer nicht, wo und wie lange er bier ist. Erkennt bei jeder 
neuen Visit© den Arzt nicht wieder. 

9. 6. 09. Fiihle sich sonst wohl und gesund, „nur das Gedachtnis, das 
Gedachtnis 4 *. Die Zeit auf der Uhr richtig abzulesen, ist er nicht imstande. 

11. 6. 09. Sucht wie beim friiheren Aufenthalt die Lucken seiner Erinne- 
rung auszufiillen, indem er sich bei seiner Umgebung erkundigt. 

(Wie alt?) „Ich glaube 40“. 

(Geburtstag?) —. 

(Verheiratet?) „Ja u . 

(Wie beisst die Frau?) n Friederike“. . 

(Vatersname?) „Weiss ich nicht genau. Mein Gedachtnis ist zu schwach 4 '. 

(1 Kind?) Das heisst Hugo 44 . 

(Wie alt?) „15 muss es sein". 

Dass er friiher einen Unfall gehabt hat, weiss er nicht, auch nicht, wie 
w diesmal hierher gekommen ist. 

Gebrauchliche Gegenstande bezeichnet er richtig. 

(Farbe der Blatter?) „Griin u . 

fBlut?) „Rot tt .. 

(Eis und Schnee?) ^Kalt 44 . 

Arcbiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 1. ]g 
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(Farbe des Schnees?) „Weiss ich nicht w . 

Scbriftprobe: Er vermag nicht einmal seinen Namen (Karl Kimpel) rich* 
tig zu schreiben, wie die Schreibprobe (Fig. 5) zeigt. Paragraphic tritt dent- 
lich hervor. Die Schrift ist sebr zitterig. Beim Versuch, ihn lesen zu lassen, 
versagt er vollig. „Mein Gedachtnis ist schlecht gewordeu u . 

Es werden dem Pat. die Buchstaben der Leseproben vorgehalten. Er 
fahrt mit dem Finger die Umrisse der Buchstaben nacb, erkennt sie aber nioht 
bis auf das i, welches er benennt, indem er mit dem Finger die Linien wieder- 
holt umzieht. Er sagt: „Den Buchstaben habe ich lesen konnen, in einer 
Stunde kann ich es nicht mehr“. 

Verhindert man den Pat. daran, die ibm zum Lesen aufgegebenen Buch¬ 
staben mit dem Finger zu umziehen, gleichsam schreibend zu lesen, dann ver¬ 
sagt er vollkommen, vermag nicht einen Buchstaben zu lesen. 

Bilder werden richtig bezeichnet. Zahlenschreiben unmoglich. Zum 
Schreiben des i braucht er sehr lange Zeit und vergisst den i-Punkt. 

15.6.09. Lesen. Gewohnliche Druckschrift: 

Sitzt vor dem Buch, halt sich den Kopf, zeigt mit dem Finger auf das 
Wort, um dessen Entzifferung er sich bemiiht, bringt aber nicht einen einzigen 
Buchstaben hervor. Ein grosses D erklart er fur C. 


Fig. 5. 


Buchstaben der Leseproben: 

Fahrt sich wieder naeh dem Kopfe, macht vie! Verlegenheitsbewegungen, 
bringt aber nichts heraus. Fiihrt die grossen Buchstaben mit dem Finger nach. 
Nur das kleine i erkennt er zbgernd wieder, nachdem er ungefahr lOmal mit dem 
Finger auf den i-Punkt hingewiesen hat. 

Geschriebenes: 

Kann ganzo Worte nicht lesen. Einzelne Buchstaben: (n) erklart den 
Buchstaben, nachdem er die Umrisse in der Luft umfabren hat, fur ein m. 

Die Farbetn der Buchstaben der Leseprobe benennt er richtig. 

Auffor der ungen: 

Winken: 

Drohen: -j-. 

(Schworen): Habe ich vergessen. 

(Nochrnalige AutTordcrung): Man muss cine Hand in die Hbhe lieben, 
wie, das weiss ich nicht. 

16. 6. 09. (Schreiben): Fiingt nicht am Anfang des Blattes an, sondern 
etwa in der Mitte desselben. Er bewegt dann den Bleistift unruhig mit den 
Fingern bin und her, halt sich das Papier nicht fest, macht lauter Punkte auf 
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das Papier, greift sich an den Kopf, den verlangten Buchstaben i bringt er 
jedoch nicht zustande. Nacb kurzer Zeit bemerkt man einen lebbaften klein- 
schlagigen Tremor der Hande and Finger. Als er aufgefordert wird, eine ] zu 
schreiben, macbt er einen scbiefen Strich, der unmoglicb als 1 gedeutet werden 
ban. Als Pat. scbliesslicb gefragt wird, ob er eine „0 U schreiben konno, ant- 
wortet er nach langen vergeblicben Versuchen, ^ich bin noch am Besinnen u ; 
vermag nicht die „O a richtig zu Papier za bringen. Pat. aussert dabei spon- 
tan: „Ich kann mein Geschaft jetzt dran geben. Ich als Fachmann muss doch 
blkulieren konnen“. 

Lesen: 

(Karl)? Nur das r ricbtig gelesen, durcb Umfabren des Buchstabens. 
Die anderen Buchstaben und das Wort vermag er nicht zu lesen. 

(2)? Richtig gelesen. 

(100)? Mit Hilfe des Umziehens der einzelnen Zahlen werden diese richig 
gelesen, die Partialeindrvicke vermag er jedoch nicht zu der Zahl (100) zu 
vereinigen. Er liest Eins, Null, Null. 

Allgemeine Orientierung und Schulkenntnisse: 

(Wie heissen Sie?) „K. K. u (richtig). 

(Was sind Sie?) n Metzgermeister u . 

(Wie alt sind Sie?) „40 u . 

(Wo sind zu Hause?) „In Essen u . 

(Wo geboren?) — Nach langem Besinnen: „In Konigsteele u . 

(Welches Jahr haben wir?) „1908“. 

(Welchen Monat haben wir?) „-Weiss ich nicht u . 

(Welchen Tag im Monat haben wir heute?) „Weiss ich nicht u . 

( Welchen Wochentag haben wir heute?) — „Dienstag u (falsch). 

(Wie lange sind Sie hier?) „Weiss ich nicht u * 

(In welcher Stadt sind Sie?)--„Ein Augenblick!-die 

fc*M55t — — B-B-Bonn nicht? u 

(lnwas fur einemHause sindSie?)-(Nach2Minuten) „in der Klinik u . 

(Wer sind die Leute in diesem Hause?) „Herr Dr. und sonst noch 
Kranke. u 

(Wer bin ich?) „Ja das weiss ich nicht. Wenn ich das frage, dann sagen 

Anderen mir das, aber ich vergesse es. Von Ansehen kenne ich Sie ja 
wohl. a 

Rechenvefmogen: 

1 X 3 i 

- X 4 > zahlt wieder an den Fingern, bringt aber keine Losung fertig. 
s X 5 | 

An der grossen Tafel schreibt er die Buchstaben fast so klein, wie auf 

Papier nur 2—3 mm gross. Fordert man ihn auf, einen Buchstaben der 
ibm rorgezeichnet ist, nachzumalen, so schreibt er ihn auch um vieles kleiner. 

Pie Zahl 10 wird erst als „das ist eine 1, das eine 0 U bezeichnet. Er fiihrt 
dabei die Zahlen in der Luft nach. Nach langem Nachdenken sagt er: „Das 
,st eine zehn. u Das Wort „Anna“ lautiert er richtig. Als er es aussprechen 

16 * 
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soil, geht es zunachst nicht. Erst als er mit seinen zittrigen Bewegungen die 
Buchstaben nachgefahren ist, bringt er das Wort richtig heraus. Er sagt wieder 
selbst, ich muss mich lange besinnen, ehe icb das berauskriege. Fasst sich bei 
alien Versuchen an die Stirn. 

Aufgefordert das Wort „Ei“ zu scbreiben, schreibt er „ai“, aufgefordert 
ein solches zu zeichnen, macbt er es richtig. 

Wie man Ei schreibt, weiss er nicht. 

3. 7. 09. Schriftproben: Seinen Namen schreibt er noch ebenso para- 
graphisch wie am 11. 6., es kehren zum Teil dieselben Fehler wioder (Fig. 6). 

10. 7. 09. In einem Text mit 5 cm grossen lateinischen Buchstaben liest 
er nur die e und n. 

Es wird dem Patienten das kleino Alphabet an die Tafel geschrieben. Er 
fahrt die Buchstaben erst wieder mit dem Finger nach, erkennt a richtig, b be- 
zeichnet er als 1, c als i, mit dem d kommt er nicht zustande. f wird als t 
bezeichnet. Neben das f wird ein t geschrieben. Patient vermag die Untcr- 
schiede zvvischen beiden Buchstaben richtig anzugeben. (Der eine Buchstabe 
hat einen langeren Strich und eine Schleife.) Auf die Bezeichnung kommt er 





Fig. 6. 

aber nicht. Als er gefragt wird, ist das nicht ein f, sagt er: „Ich weiss es 
nicht! Ich muss es aber glauben. 44 

Wenn er sich mit Nachdenken anstrengt, treten dieselben Zuckungen im 
Gesicht, wie friiher auf. 

Patient erkennt in ihm vorgelegten Bildern, meist auch kompliziertere 
Darstellungen, nur muss er lange nachdenken. „Erlauben Sie, dass ich mich 
besinne, u sagt er. 

Nach liingerer Untersuchung ( 3 / Stunde): 

(.Jahr?) 1908. 

(Monat?) uni. u 

(Wann geboren?) „Weiss ich nicht mehr.‘‘ 

(Wo geboren?) „Weiss ich nicht rnehr.“ 

(Wo in die Schule gegangen?) —. 

(Wo jetzt liicr?) „In Bonn. 14 

(An welchem Flusso liegt Bonn?) ,,Der Rhein. 14 

(Kaiser?) „-Wilhelm nicht? 44 Yiele Verlegenheitsbewegungcn. 

(Wie heisst Hire Frau mit Vornamen?) ,.Friederike.“ 

15. 7. 09. Die Wochentage? — 

(Wieviel Tago hat die Woche?) „Weiss ich nicht ganz genau. 44 
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(Wochentage?) Es werden ihm die drei ersten vorgesagt, worauf er bittet, 
ibm doch den Anfangsbuchstaben des nacbsten zu sagen: als dies geschieht, 
sagt er prompt .,Donnerstag w , als ihm ein F vorgesagt wird, erfolgt sofort die 
Antwort r Freitag u und bei S sagt er „Sonntag“. Dass zwischen Freitag und 
Sonntag noch ein weiterer Tag liegt, darauf komrnt er nicht. 

Aufgefordert, die Zahl der Wochentage anzugeben und die eben an- 
gegebenen Wochentage zu wiederholen, versagt er von neuem. 

(Monat?) Halt sich wieder den Kopf fcst und macht Verlegenheits- 
bewegungen, kommt aber nicht auf den Namen. 

(Wie viel Tage hat der Monat?) Kommt nicht darauf. Als ihm gesagt 
wird, die Monate batten 31 und 30 Tage, zuckt er die Achseln und sagt, weiss 
nil nicht. 

17. 7. 09. (Winken) -J-* 

(Drohen) -}-■ 

(Schwijren): „ Weiss ich nicht, wie das ist.“ 

(Militarise!! griissen): Muss sich sehr lange bcsinnen, kommt dann darauf 
und macht die richtige Bewegung. 

(Jahr?) n Weiss ich nicht. u 

(Monat?) „Juni.‘‘ 

^ «| Sr JZp+ail-** /fs* 

Fig. 7. 

(Der wie vielte?) Die Zahl 17 vermag er vom Kalender nicht volIslandig 
«L'.ulesen. Die 1 bringt er heraus, die 7 nicht. Er macht dabei ein hbclist 
Ujg.'uekliches Gesicht, stampft mit dem Fusse auf, fahrt die Zahl mit dem 
Finger nach, halt sich den Kopf und gibt auf alle Weise zu erkennen, wie 
tnatgenehm ibm seine Unwissenheit ist. 

(Schliissel?) Besinnt sich lange, ehe er auf das Wort Schliissel kommt. 

fSchere?) „-Sche — Schere. u 

(Streichholzschachtel?) „-eine Schachtel-ein Feuerzeug.“ 

(Streichholz?) „-— Stredch-— da, streicht man mit — — 

Z‘-m ziinden. u 

Entlassen 22. 7. 09. 

Patient hat wahrend der ganzen Zeit dieses Krankenhausaufenthaltes 
uglich in methodischer Weise die eifrigsten Lese- und Schreibiibungen ge- 
rnacbt, ohne dass ein deutlicber Fortschritt zu konstatieren ist. Spontan 
s'hreiben noch fast ganz aufgehoben. 

Das Abschreiben hat sich gebessert. Das Zittern tritt jedoch in 
alien Buchstaben noch in sehr charakteristischor Weise hervor, wie die Schreibe- 
probe (Fig. 7, Abschrift von: Ich Karl Kimpel bin am 31. Dezember 1SG6 zu 
Steele a. d. Ruhr geboren) zeigt. 
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Von korperlichen Symptomen waren bei wiederbolten Unter- 
suchungen mit Ausnahme des Zitterns, einer massigen allge* 
meinen Hyperasthesie, Steigerung der Sehnenreflexe and vaso- 
motorischer Uebererregbarkeit Abweichangen von der Norm nicht 
zu konstatieren. Insbesondere ergaben die Augenuntersuchungen 
durohaus normale Verhnltnisse. Hemianopsie bestand nicht! 

Die Erwerbsunfahigkeit des Patienten wurde in unserem Gutachten auf 
75 Prozent taxiert and betont, dass Besserungen des Zustandes fiir die Zukunft 
anzanehmen seien. 

Nacb einem Fall auf den Kopf, der nur Ausserliche Kontusioneu 
zur Folge batte, entwickeln sich bei einem friiher gesunden Manne 
(SchlSchter) psychische StOrungen. Einem kurzen stuporfisen Stadium 
folgt ein Verwirrtheitszustsnd von deliri5ser Firbung. Patient steht 
Nachts auf, will auf den Viehmarkt eilen, spricbt nach Art eines Be- 
schSftigungsdelirs viel vom Ochsenscblachten. Dabei besteben andauernd 
Kopfschmerzen, die Patient in illusionArer Weise deutet „er habe Bienen 
im Kopfe“, nach denen er hascht, indem er die Bewegungen des Fliegen- 
fangens macht. In der Klinik erscbeint Patient hochgradig verwirrt 
und gehemmt. Auf Fragen reagiert er zuerst garnicht, nennt nur ein- 
mal seinen Vornamen. Er greift oft mit schmerzbaftem Gesichtsaus- 
druck nach dem Kopfe. Am auffallendsten erscheint ein fast 
andauerndes, lebbaftes Grimassieren, welches zeitweilig an 
choreiforme Bewegungsunruhe erinnert. 

Im ubrigen ergibt die korperliche Untersucbung keino Abweichung 
von der Norm. Auf Nadelstiche erfolgen mitunter Abwehrbewegungen, 
mitunter keine Reaktion. Nach einigen Tagen fbngt Patient an freier 
zu werdeu, allmUhlicb aus diesem scblaf&bnlichen, benommenen Zustand 
zu sich zu kommen. Er zeigt sich zeitlich und (jrtlich unorien- 
tiert, fur seinen Unfall, sowie fiir die Zeit, welcbe zwischen diesem 
und seiner Einlieferung in die Klinik liegt, besteht komplette Amnesie. 
Die retrograde Amnesie erstreckt sich bis auf einen ca. 1 / i Jahr 
vor dem Unfall liegenden Zeitabschnitt. Bei der weiteren Beobachtung 
des Patienten tritt unter den psychischen Stbrungen in erster Linie eine 
weitgehende StSrung der Merkfiihigkeit hervor, welche dem 
Patienten die Orientierung erheblich erschwert. Den Namen der Klinik, 
der Aerzte, seines Aufenthalts usw. vergisst er von einem Moment zum 
anderen. Bei seiner nach ca. 3 Wochen erfolgenden Entlassung 
zeigt er sich wieder zeitlich und brtlich orientiert. Die fruheren 
Erinnerungsdefekte dagegen bestehen in unverandeter Weise 
fort, w&hrend er iiber weiter zuriickliegende Zeiten gute Auskunft 
gcben kann. Storungen des Schreibens, Lesens oder grbbere 
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Ausfalle anderer, fruher erworbener Kenntnisse und Fahig- 
keiten sind nicbt vorhanden. KOrperlich sind bis auf eine leicbte 
allgemeine Hyperasthesie, sowie einer Steigerung der Sehnenreflexe keine 
Storungen nachweisbar. 

Das eigenartige Grimassieren war mit der zunohmenden Aufhellung 
des Bewusstseins des Kranken immer mehr zuruckge treten, urn schliess- 
lich ganz zu verschwinden. Zu Hause fingen nach einigen freien Tagen 
wieder Zeichen von Verwirrtheit an liervorzutreten und sich allmahlich 
so zu steigem, dass die emeute Aufnahme in die Klinik nOtig wurde. 
Hier bietet Patient dasselbe Bild wie bei der ersten Auf¬ 
nahme. Er ist verwirrt, gehemmt, grimassiert lebhaft, jammert 
uber Kopfschmerzen. Es treten dieselben wahnbaften Vorstellungen ,,er 
rausse auf dem Schlachtbofe Schweine kaufen u in den Vordergrund. 
Mit der langsam eintretenden Aufbellung des Bewusstseins werdeu wieder 
in erster Linie Klagen fiber Abnahme des Gedachtnisses von 
dem Patienten vorgebracht. Es besteht angeblich vbllige Amne- 
sie fur die Zeit des ersten Krankenhausaufentkalts; die 
Aerzte, das Pflegepersonal erkennt Patient nicbt wieder, bebauptet, die¬ 
selben noch niemals gesehen zu haben. Die fruher angegebenen Er- 
iunerungsdefekte bestehen unverandert fort. Seinen Namen gibt er 
richtig an, fiber seine weiteren Personalien und Kamilienverhaltnisse 
vermag er nur zum Teil richtige Angaben zu machen. Falsche oder 
ungenaue Angaben motiviert und entscbuldigt er mit seinem 
kranken Gedachtnis. „Icb vergesse Alles, kann nichts be- 
halten“. Ceber seine augenblickliche Lage sucht er sich, wie bei der 
ersten Aufnahme, durch fortwahrendes Befragen der Mitkranken und des 
Pflegepersonals zu orientieren, doch hat er in der Hegel schon im niicli- 
>ten Moment wieder das Vorgesagte vergessen. 

Er erscheint zeitlich und Crtlich fast andauernd nur un- 
genau orientiert. Alle Fragen beantwortet er ausserodentlich lang¬ 
sam, zogernd, unsicher. Bei den leichtesten Rechenaufgaben versagt er, 
versucht vergeblich Rechnungen aus dem kleinen Einmaleins mit Zu- 
biifenahme der Finger zu Iflsen. Sobald er sich bei diesen Versuchen 
lingere Zeit anstreugt, tritt das in der Ruhe vollig verschwun- 
dene Grimassieren wieder bald schwacher, bald starker her- 
vor. Zu gleicber Zeit macht sich ein lebhafter Tremor der Hande 
beraerkbar, an dem sich mitunter anch der Kopf beteiligt. Patient 
macht andauernd einen leicht benommenen, gehemmten Eindruck. 

Die auffallendsten Stbrungeu treten bei den Lese- und 
Schreibversucben des Patienten hervor. Es besteht eine fast 
vollstandige Alexie. Seinen eigenen Namen vermag er nicbt zu 
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lesen. Mitunter gelingt das Lesen einzelner Buchstaben and 
Zalilen, wenn Patient die Umrisse derselbeu langsam und 
wiederholt mit dem Finger umzieht. 

Gs ist ihm unrabglich, auch wenn er einzelne Buchstaben und Zahlen 
auf diese Weise richtig angibt, dieselben zu einero Worte oder zu einer 
zusamraengesetzten Zahl zu verbinden. Er versucht dann lautierend wie 
ein lernendes Kind zu lesen, vermag die Partialeindrucke aber 
nicbt zu einer Gesamtauffassung zu verbinden. Es handelt 
sich also um verbale und literale Alexie. 

Bei den LeseversuChen ist deutlicb ersichtlich, dass er die Formen 
der Buchstaben sieht, auch verschiedene Farbeu der Buchstaben der 
Leseproben richtig erkennt. Eine Sehstorung ist nicht vorhanden? 
die Unfahigkeit zu lesen, beruht vielmehr darauf, dass er die Be- 
deutung der einzelnen Schriftzeichen vergessen hat. W&hrend 
einzelne „Verlesungeu l ‘, die vorkommen, wenn er z. B. immer wieder 
ein e als i bezeichnet, auf einer Ungenauigkeit der Wabrnebmung 
zu beruhen scheinen, kann man bei anderen Fehlreaktionen feststellen, 
dass, obwohl die Unterschiede zweier Buchstaben richtig wahrgcnommen 
und angegeben werden, die richtigen Bezeichnungen fur diesel¬ 
ben fehlen. Auch durch Vorsagen gelingt es in diesem 
Falle nicht, das verloren gegangene Erinnerungsbild zu 
erwecken. 

Wenn man Patienten durch Festhalten der H&nde daran 
verhindert, die Umrisse der Buchstaben zu umziehen, also 
gleichsam schreibend zu lesen, dann versagt er vollkommen 
und vermag keinen Buchstaben richtig zu benennen. Er gerht 
hierbei in angstliche Erregung, f&ugt an zu zittern, halt sich den Kopf, 
macht Verlegenheitsbewegungen, gibt durch sein Benehmen auf das Deut- 
lichste zu erkennen, wie peinlich ihm diese Stbrung ist. Auch die 
Fahigkeit zum Schreiben ist hochgradig gestOrt. Worte kann 
er nicht schreiben. Einzelne Buchstaben, besonders das i vermag er 
mitunter nach langem Besinnen zu schreiben, vergisst dabei aber in der 
Regel den i-Punkt. Zahlen schreibt er gar nicht oder gibt an ihrer 
Stelle unleserliche Zeichen wieder. Seinen Namen schreibt er bei 
wiederholten Versuchen stets ausgesprochen paragraphisch, 
indem er Buchstaben versetzt, falscbe Buchstaben oder unverstandliche 
Kritzel zu Papier bringt (Fig. 5 und G). Ein gewisser Grad von Per¬ 
severation ist bei diesen Fehlreaktionen zu konstatieren (vergl. Abbil- 
dungen). Das Wort „Ei“ ist er nicbt im Stande, richtig zu schreiben, 
dagegen zeichnet er auf Aufforderung die Form eines Eies richtig an 
die Wandtafel. 
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Besser wie das Spontanschreiben ist das Knpieren erhalten. 
lJurch methodische liebungen besserte sich dies© Fahigkeit soweit, dass 
Patient bei seiner Entlassung hereits kleine Satze ohne grobere Fehler 
abschreiben konnte (Fig. 7). Ausserordentlich gestbrt ist das Schreiben 
durch den bei alien Schreibversuchen in verstarktem Grade auftretenden 
feinschlag igen Tremor, der seinen Schriftzeicben ein ausge- 
s|irochen zittriges Geprage verleibt (Fig. 7). 

Eigentumlich ist die Neigung des Patienten, auch an der grosscn 
Tafel bei seinen Schreibversuchen winzig kleine Schriftzeichen zu ge- 
brauchen, die ail die Erscheinungen der sogenannten Mikrographie 
(Bddeker-Pick) erinnert, ohne jedoch mit ihr identisch zu sein. 

Aphasische Storurigen treten im Vergleich zu dieser ausge- 
sprochenen Alexie und Agrapbie durchaus in den Hintcrgrund. Das 
Wortverstandnis ist vbllig intakt. Die einzige Storung der Sprache 
besteht in ciner bei einer Reihe von Untersuchungen hervortretenden 
Erseh werung der Wortfindung bei Benennung konkreter Gegen- 
stande. die mitunter soweit gebt, dass Patient fur gebrauchliche Dinge 
wie Streichhblzer Unaschreibungen „da streicht man mit, zum zunden“ 
wahlen muss. Diese amnestisch-aphasiscben Symptome sind nur 
?anz voriibergehend nachweisbar, treten als eine inkonstante Er- 
srheinung bei grOsserer Ermudung des Kranken hervor. Vielleicht 
als ,.Vorbeireden“ aufzufassende Antworten kommen in den sprachlichen 
Amsserungen des Patienten nur vereinzelt zum Ausdruck, spielen in 
dem vorliegenden Krankheitsbilde keine weseutliche Holle. Das Er- 
tennen und Beuennen von Gegenstanden, Bildern usw. ist nicht gestort, 
erfolgt nur haufig sebr langsam, nach vielem Besinnen. 

Apraktische Storungen kommen bei einfachen gebrauchlichen 
Aasdrucksbewegungen nicht zur Beobachtung. 

Bei weniger eingeubten Bewegungen (Schworen, militarisch Griissen 
usw.) versagt Patient mitunter oder fiihrt die Aufgaben erst nach langem 
Zbgern und Besinnen aus. 

Mit Ausnahme der geschilderten Reizerscheinungen (Tre¬ 
mor. allgemeine Hyperasthesie, leicbte Steigerung der Sehnenreflexc) 
fehlen andauernd alle somatischen Erscheinungen einer Er- 
krankung des Zentralnervensystems. 

Es handelt sich in diesem Falle um einen auf traumatischer Basis 
ontstandenen Zustand von traumhafter Bewusstseinstriibung, der nach 
‘■injMretener Aufhellung des Sensoriums, bald ohne besondere aussere 
Veranlassung rezidiviert und eine Reihe von Ausfallserscheinungen, unter 
dfiK‘ 1 ) neben weitgehenden Gedachtnisstorungen, Alexie und 
Agrapbie den ersten Platz einnehmen, zur Folge hat. Die 
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Eigenart des Symptomenkomplexes in Verbindung mit der Aetiologie 
und dem Verlauf des Falles weisen darauf bin, dass wir es mit einer 
traumatiscber Hysterie zu tun haben, auf deren Boden sich das 
ungewfthnliche Krankheitsbild entwickelt hat. 


4. Fall. 

Am 20. Februar 1907 wurde der 27jahrige Hauer M. in die psychiatrische 
Klinik zur Begutacbtung des Grades seiner Erwerbsunfahigkeit aufgenommen. 

M. batte am 20. Marz 1906 durch einen herabfallenden Stein eiue Schadel- 
basisfraktur und Hautquetschungen an verschiedenen Stellen des Kumpfes und 
der Extremitaten erlitten. Er soli drei Tage bewusstlos gewesen sein. 
Labmungserscheinungen an einem Aste des 1. N. facialis und des r. N. 
Abducens, die infolge der Basisfraktur auftraten, bildeten sicb in kurzer Zeit 
vollig zuriick. Andauernd blieben Klagen iiber Schwindel, Ohnmachtsgefiihl, 
Kopfscbmerzen, Schwiiche des Seh- und Horvermogens bestehen. Wiederholte 
von Spezialarzten ausgefiibrte Untersuchungen konnten Veranderungen an den 
Augen und Obren, welche letztere Erscbeinungen erklarten, nicht feststellen. 
Es wurde aucb konstatiert, dass die bei verscbiedenen Priifungen von dem 
Verletzten angegebene Schwache des Sehens und die Schwerhorigkeit bei ab- 
gelenkter Aufmerksamkeit des Krankon verschwanden. Die Frau des Patienten 
bericbtete, der friiher vollig gesunde, lebhafte und tiicbtige Mann babe seit 
dem Unfall jedes Orientierungsvermogen verloren, diirfe das Haus 
nicht mehr verlassen. Er gebarde sicb ganz blode, mitunter seien Anfalle von 
Bewusstlosigkeit bei ihm aufgetreten. 

Die in der Klinik von uns ausgefiibrte korperliche Untersuchung ergab 
mit Ausnahme einer leichten Steigerung der Sebnenreflexe, Zitterns der Hande 
und der Zunge, sowie einer massigen, sich bei Bewegungen und Explorationen 
steigernden Tacbykardie, keine Abweichungen von der Norm. Anfalle von 
Bewusstlosigkeit oder Krampfe konnten von uns nicht konstatiert werden. 

Eine genaue Priifung der Sensibilitat war bei dem psychischen Verhalten 
des Patienten nicht moglich; grobere Storungen waren nicht vorhanden. Eigen- 
artig ist der allgemeine Eindruck, den man von dem psychischen Verhalten des 
Patienten bei den verschiedensten Explorationen erhiilt. 

Bei dem Versuch mit dem Patienten ein Gesprach zu beginnen, zeigt sich 
sehr bald, dass er den meisten Fragen und Auftragen ratios gegeniibersteht. 
Eine Antwort erfolgt in der Kegel nur bei ofteren NVicderholungen einer Frage. 
Der Gesichtsausdruck des Patienten zeigt dabei den hbchsten Grad von Rat- 
losigkeit und Verlegenbeit, er bewegt die Lippen, setzt wiederholt an, um dann 
endlich ein einzelnes Wort hervorzustossen. Legt man ihm mehrere Fragen 
hintereinander vor, dann bleibt er sehr bald jede Antwort schuldig. Aehnlich 
verhalt es sich bei Aufforderungen. Wenn man dieselben nicht mit ent- 
sprechenden Gesten begleitet, durch welche die Ausfuhrung des Auftrages an- 
gedeutet wird, bringt er sie nur selten zustande. Dass an dieser Storung nicht 
eine vielleicht bestehende geringe llerabsetzung des Gehorvermogens Schuld 
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ist, ist leicbt daraus ersichtlich, dass mitunter schon ganz leise gesprochcne 
Aufforderangen verstanden und richtig befolgt werden. 

Die Reaktion des Patienten bei alien Modifikationen der Untersuchung ist 
stets die gleiche. Man erkennt an seinem ganzen Gebaren, dass er die meisten 
der an ihn gerichteten Aufgaben versteht, er kommt aber iiber die ersten 
Anfange der Losung haufig nicht hinaus. Oft verfolgt Patient die Bewegungen 
des Untersuchers wie ein neugieriges Kind, dem seine ganze Umgebung 
fremd ist. 

Eine Reibe der von uns gefuhrten Untersuchungsprotokolle gibt das 
eigenartige Verbalten des Patienten am besten wieder: 

20. 2. 07. Einfaobe Aufforderungen: Aufstehen, Hinsetzen, Augen- 
scbliessen und Oeffnen, mit der Hand an die Nase fassen, werden befolgt, doeh 
ist Patient sehr unsicher, sieht den Untersuchenden erst lange an, lasst sich 
die Aufforderung mehrfach wiederholen, fiihrt sie dann schliesslicb unbeholfen 
aus. Vorgelegte Gegenstande: 

Name: | Gebrauch: 

(Sage?): — j (Zum Schnoiden) zeigt den Gebrauch. 

(Hammer?):— Er wird aufgefordert, ihn in die Hand zu nehmen, tut 

das nicht. Der Hammer wird ihm in die Hand gegeben, und 
Patient wird aufgefordert, den Gebrauch zu zeigen. Patient 
j dreht den Gegenstand verlegen in der Hand herum; bei wieder- 
hotter Aufforderung setzt er einmal die Bewegung des 
Hammerns richtig an, vollendet sie jedoch nicht, sondern sieht 
■ Referenten ratios an. 

(Kanone?):— i Fahrt damit bin und her. 

Nach mehr- : 
maligem An- | 
setzen 
„Wagen“. 

'Flasche?):— , Gebrauch zeigt er nicht. Es wird ihm vorgemacht, wie 

man die Flasche an den Mund setzt. Er wiederholt es nicht, 

I 7 

sondern dreht die Flasche ratios zwischen den Fingern. 

(Tisch?): — 

Aufforderungen. 

An die Nase fassen: Es bedarf funfmaliger Wiederholung der Auf¬ 
forderung, ebe sie zogernd und ausserordentlich langsam in 80 Sekunden aus- 
gefuhrt wird. 

Zunge zeigen: Der Auftrag wird nach mehrmaliger Aufforderung aus- 
gefuhrt. (Dauer 9 Sekunden.) 

Den auf dem Tische liegenden Federhalter in die Hand nehmen: (Wird 
15 mal wiederholt) — nach 31 Sekunden, nachdem vora Arzt mit dem Finger 
der Gegenstand bezeichnet wurde, hebt Patient denselben auf. 
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Seinen Namen schreiben: Wird in 1 Minute 49 Sekunden ricbtig aus- 
gefiihrt. 

Weitore Versuche, den Patienten zum Schreiben zu bewegen, misslangen. 
Ebensowenig war er zum Lesen und Nachsprechen einfacher Worte zu bewegen. 
Patient macht die grossten Anstrengungen, bewegt die Lippen, bringt aber 
nicht einen Laut hervor. 

Bei langerer Fortsetzung der Exploration gerat Patient in solcbe Erregung, 
dass er am ganzen Leibe zittert. 

An manchen Tagen, an denen er durch Gesten besonders viel iiber Kopf- 
schmerzen und Schwindel klagt, sind Antworten iiberhaupt von ihm nicht zu 
erzielen. Patient wurdc am 24. 3. 07 entlassen. 

Wiederaufnahme zur erneuten Begutachtung am 21. 10. 07. 

25. 10. 07. Korperlich bietet Patient denselben Befund wie bei der ersten 
Aufnahme. Auch das psychische Verhalten ist, wie die folgenden Protokolle 
zeigen, im wesentlichen dasselbe geblieben. 

Zeigen Sie die Zunge: Patient macht kauende Bewegungon. Beim Zeigen 
eines 5-Pfcnnigstiickes kaut Patient zuerst und sagt endlich 5. 

Bei der Aufforderung die Hand zu geben, zuckt er mit der Hand, gibt 
dieselbe aber nicht. Seinen Namen nennt er richtig, nachdem er zuerst wieder 
kauende Bewegungen gemacht hat. 

Auf die Aufforderung, die Augen zu schliessen, macht er sie ganz 
langsam zu. 

6. 11. 07. Gibt den Nachnamen an, kommt aber auf den Vor- 
narnen nicht. 

Gegenstande benennen: 

(Hut?): Besinnt sich lange, bewegt dann die Lippen, bringt schliesslich 
leise, immer wieder ansetzend, den Anlaut des Worts heraus. Das ganze Wort 
kommt nicht zustande. 

(Schlussel?): Auch dabei bringt er nur die erste Silbe vor. Viel Ver- 
legenheitsbewegungen auch mit don Hiinden. 

(Blumentopf?): Patient versagt ganz. 

Aufforderungen: 

(Hand geben): Oline, dass ihm eine Hand entgegengestreckt wird, gelingt 
die Befolgung der Aufforderung nicht. Er schoint aber den erteilten Auftrag 
verstanden zu haben, denn er macht nach liingerem Zogern wieder Verlegenheits- 
bewegungen mit den Hiinden, sieht auf dieselben, bringt jedoch die verlangte 
Bewcgung nicht ganz zustande. 

(Zunge zeigen): Macht Mundbewegungen. 

(Hin- und llergehen): Auch dieser Aufforderung steht er ratios gegeniiber. 

(Auf den Stuhl setzen): Blickt auf den neben ihm stehenden Stuhl; erst 
als man ihn auf denselben niederdriicken will, setzt er sich langsam. 

Wenn man die Aufforderungen mit Gesten begleitet, gelingt die Befolgung 
einzelner derselben besser. Die ersten Ansiitze zur Handlung erfolgen friiher, 
der Auftrag (Zunge zeigen, Hand geben usw.) wird ganz ausgefiihrt. 
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(Lesen): Misslingt heute ebenso wie friiher. Er bewegt die Lippen, bringt 
aber kein Wort heraus. 

(Farben bezeichnen: rot, blau): Kommt trotz minutenlangen Ueberlegens 
nicht auf die Bezeichnungen. 


Gegenstande bezeichnen: Namen: 

Gebrauch 

(Meissel)-: 

— 

' + 

(Hammer): 

+ 

+ 

(Zange): 

4 - 

+ 

(Sage): 


4 

zum Schneiden 

(Fahrkarte): 

Bill .... 

weiter kommt er nicht 

— 

(Kreide): 


+ 

zeigt, dass man damit 
schreibt 

(Zucker): 

Zucker 

Bilder bezeichnen: 

in den KafTee 

Mann, Frau, 

Flasche, Hirsch, Pferd, Kuh, Vogel u. a. werden ihm 

samtlich mit dem gleichen negativen Erfolge gezeigt. 

Er kann keins davon 


bezeichnen. 

(Wie heissen Sie?) Richtig. 

(Yomame?) „Franz. w 

(Wie alt?) Setzt viermal an, die richtigo Antwort erfolgt leiseund stockend. 
(Jetzt Sommer oder Winter?) Antwortet darauf: „Kalt“. 

(Wer Referent?) Erst als er gefragt wird, ob Referent ein Dr. sei, nickt 
er bestatigend: „Doct. —“ 


Aufforderungen ohne optische Hilfe: 

(Aufstehen) -(-• 

(An die Tiire gehen): Zeigt hin, bleibt nach einer Weile stehen, ehe er 
zbgernd zur Tiir geht. 

(Zuriickkommen): Befolgt die Aufforderung erst nach liingerem Zbgern, 
indem er einige Schritte vorwarts macht. 

(Auf den Stuhl setzen): Zeigt erst wieder fragend nach dem Stubl, geht 
ganz langsam, immer wieder stehen bleibend, auf denselben zu; kommt aber 
nicht bis hin, obwohl der Auftrag 3 Minuten lang fortwahrend wiederholt wird. 


Aufforderungen mit optischer Hilfe: 

Glinsetzen): Nach der zweiten Aufforderung -f. 

(Gegenstand in die Hand nehmen) -}-. 

(Gegenstand zuruckreichen) 

(Buch aufschlagen): Geht schon viel langsamer, es bedarf dazu sieben- 
maliger Wiederholung des Auftrages. 

(Wiirfeln): Wirft den Wiirfel verstandnislos hin. 

(An die Nase fassen) 
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Ueberall tritt aber auch bier eine deutliche Unsicherheit za Tage. Patient 
sieht den Arzt immer angstlich und zweifelnd an, er ist offenbar nie sioher, ob 
er den Auftrag ricbtig zur Ausfiihrnng bringt. 

Zittern der Hande und des Kopfes tritt nacb viertelstiindiger Unter- 
sucbung ein. Puls nacb halbstiindiger Exploration 120. 

13. 11. 07. Die im Tagesraum erteilte Aufforderung „geben Sie ins 
Bett“ wird heute ziemlich prompt befolgt. Patient begibt sich sofort in sein 
Zimmer und zieht sicb ziemlicb schnell und gescbickt aus. — Sobald man mit 
dem Patienten langere Zeit spricbt, steigt die Pulszabl auf 100 und mebr. 

14. 11. 07. Es werden dem Patienten heute grosse Tierbilder (ca. 25 cm 
gross) gezeigt. Bei mehreren derselben (Ente, Hahn) gibt er durch Geste zu 
erkennen, dass ibm dieselbon bekannt vorkommen, die Bezeichnung bringt er 
aber trotz wiederholter Ansatze nicht heraus. 

Am 19. 11. 07 wurde Patient entlassen und in dem Gutachten fur zurzeit 
vollig erwerbsunfabig erklart, dooh weitere Nachuntersucbungen anempfohlen, 
da Besserungen nicht auszuschliessen seien. Unsere katamnestischen Nach- 
fragen sind bisber nicht beantwortet worden. 

In diesem Fall liegt eine schwere Sch&delverletzung (Schkdelbasis- 
fraktur) vor, die von ausgesprocken zerebralen Syruptomen (dreit&giger 
Bewusstlosigkeit) begleitet war. Nacli Heilung der als unmittelbare 
Folge der Basisfraktur aufgetretenen Parese eines Facialisastes und eines 
N. abducens, bleiben neben einer Reihe nervbser Slflrungen (Schwindel, 
Kopfschmerzen, Zittern, Steigerung der Sehnenreflexe, Uebererregbarkeit 
des Herznervensystems, vorubergehende StOrungen des Sehens und 
Hbrens), weitgehende psychisclxe YerSnderungen zuruck, unter 
denen Erscheinungen der Hemmung in den Vordergrund 
treten. Diese Hemmungserscheinungen machen sich besonders in der 
Erschwerung oder Aufhebung der Befolgung der einfachsten 
Aufforderungen und in den entspreckenden StOrungen bei 
dem Versuch gebr&uchliche Gegenst&nde zu benennen, be- 
merkbar. Aufforderungen „an die Nase zu fassen, Zunge zu zeigen, 
eine Feder aufzunehmen w werden erst nacb zahlreichen Wiederholnngen 
befolgt. Zum Scbreiben seines eigenen Namens braucht Patient 1 Minute 
49 Sekunden! Auftrage „zu gehen, sich zu setzen, aufzustehen usw.“ 
werden ausserordentlich langsam, unsicher, zogernd befolgt. Mitten in 
der Ausfuhrung einer begonnenen an sich richtigen Bewegung, bleibt er 
stecken, kommt nicht oder erst verspatet zur Vollendung derselben. 
Mitunter ist Patient iiberhaupt nicht imstaude, einer einfachen Auf¬ 
forderung nachzukommen, selbst wenn man ihm durch Zeicben die 
betreffende optische Hilfe gibt. In der Regel gelingt es durch 
Vormachen der aufgetragenen Bewegung oder durch den 
mundlichen Auftrag begleitende Gesten die Ausfuhrung dem 
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Patienten wesentlick zu erleichtern resp. zu ermftglichen. 
Dabei l&sst sich aus Andeutungen der aufgetragenen Bewegungen, die 
der Kraoke macht, oft erkennen, dass die Aufgabe verstanden 
worden ist. Der ilngstlicbe besorgte Gesicktsausdruck, die mannig- 
fachsten Verlegenheitsbewegungen, das Auftreten von Zittem bei den 
Anstrengungen, die ihm die Gxplorationen verursachen, zeigen deut- 
iich, dass Patient bemubt ist, die ihm gestellten Aufgaben 
zu ldsen. Das Verbalten des Patienten gibt uns sichere Anhalts- 
punkte dafur, dass nicht SckwerhOrigkeit oder Worttaubheit die Ursache 
der Stoning ist, eine Annahme, zu der man bei oberfl&chlicher Be- 
trachtung vielleicbt gelangen kdnnte. 

Ganz aknliche Hemmungserscheinungen machen sich bei 
dem Benennen von Gegenst&nden bemerkbar. Patient bringt bei 
diesen Versuchen nicht selten nur die erste Silbe, oder den Aulaut des 
Wortes heraus, dann versagt er. So sagt or bei dem Vorzeigen einer 
Fahrkarte „Bil“, eines Schlussels „Schlu“, eines Hutes „H — — “ 
weiter kommt er nicht. 

Bei anderen Versuchen scheint es sich mehr um amnestische Defekte 
zu handeln; Patient kommt nicht auf den Namen des zu be- 
zeichuenden Gegenstandes, gibt aber durch Gesten zu verstehen, 
dass ihm Gegenstande, die er nicht benennen kann, bekannt vorkommen, 
dass er dieselben erkennt, oder er zeigt, dass er den Gebrauch des ibm 
vorgelegten Objektes kennt, indem er dasselbe rich tig anwendet z. B. 
mit der Kreide schreibt, mit dem Hammer h&mmert, resp. den Gebrauch 
zu umschreiben sucht, wenn er aufgefordert eine Sage zu benennen. 
^agt „zum Schneiden w , Zucker „zum Kaffee“ benennt usw. Bei einer 
Reike von Gegenstanden, die er nicht bezeichnen kann, ist er auch nicht 
iimtande den Gebrauch anzugeben, es ist ihm offenbar der Sinn, 
der Begriff mancher Objekte, verloren gegangen; so dreht er 
eine Flasche ratios zwischen den Fingern, hantiert ganz verstandnislos 
mit Wurfeln, erkennt eine kleiue Kanone nicht als solche. 

Die Bezeichnung von bildiicheu Darstelluugen ist im allgemeinen 
noch mangelhafter als die der Objekte selbst, er vermag die be- 
zeichnenden Worte nicht zu finden, obwohl er mitunter durch Gesten zu 
verstehen gibt, dass ihm die Bilder bekannt vorkommen. Das Benennen 
ibm vorgelegter Farben ist nicht mBglich, die Versuche ihn lesen und 
schreiben zu lassen, misslingen fast vBllig. Nur seinen eigenen Namen 
vermag er nach iangem Bemuben sehr ungeschickt und zitterig zu 
sehreiben. 

Paraphasische Benennungen kommen nicht vor. Das Symptom des 
Perseverirens macht sich nicht bemerkbar, wie uberhaupt Falsch- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



256 . 


Dr. A. Westphal, 


Digitized by 


benennungen gegeniiber einem mehr oder weniger volligen 
Versagea bei unseren Explorationen durchaus in den Hinter- 
grund treten. Falscbbenennungen, die sicher als Vorbeireden auf- 
zufassen sind,. begegnen uns in den gefuhrten Protokollen nicht. 

Bei alien un9eren Versuchen macht sich eine grosse Ermudbar- 
keit des Kranken geltend, so dass die zu verschiedenen Zeiten vor- 
genommenen Untersuchungen ein wechselndes Resultat ergeben. Die 
Ausfallserscheinuiigen sind keineswegs, was die Schwere und Ansdehnung 
derselben anbetrifft, gan i konstant. Neben besseren Stunden linden wir 
solche, in denen Patient vbllig versagt, Antworten von ihm uberhaupt 
nicht zu erzielen sind. Seinen Vornamen gibt er an einem Tage 
prompt an, wahrend er sich an einem anderen Tage nicht auf denselben 
besinnen kann. 

Es handelt sich bei dem Kranken im wesentlichen um Hetnmungs- 
erscheinungen, welche die Auffassung und Reproduktion selir 
erschweren. Wie weit das Gedfichtnis, die Aufmerksamkeit, der Vor- 
stellungslauf im einzelnen gelitten haben, liisst sich bei dem psychischen 
Verhalten des Patienten, welches eine eingehende Analyse ausserordent- 
lich erschwerte, nicht mit Sicherheit sagen. Das Verhalten des Patienten 
bei dem Geben von „optischen Hiilfen“, sowie die „amnestisch- 
aphasischen" Erscheinungeu weisen darauf hin, dass Ged&chtnis- 
stor ungen unter den Ursachen der Ausfallserscheinungen eine 
wichtige Rolle zukommt. Ob es sich um dauernde oder wieder 
ausgleichbare Ausfallserscheinungen handelt, lasst sich zurzeit noch 
nicht mit Sicherheit sagen. Der Umstand, dass mit zeitweiligem Nachlass 
der Hemmungen die Erinnerungsbilder. wieder aufzutauchen scheinen, 
spricht mehr fur die Annahme einer, wenn auch vielleicht nur teilweise 
wieder ausgleichbaren Stbrung. 


Fassen wir die Krankheitsbilder, wie sie sich nacb unseren Be- 
obachtungen darstellen, zusammen: Es handelt sich in alien vier Fallen 
um Folgeerscheinungen von Kopfverletzungen jugendlicher oder im 
kraftigen Mannesalter stehenden Personen, bei denen Zeichen von 
Arteriosklerose nicht nachweisbar sind. In zwei Fallen (Beobachtung 1 
und 4) hatte eine Schadelbasisfraktur stattgefunden, in einem Falle 
(Beobachtung 2) werden die Erscheinungeu einer Commotio cerebri mit 
langere Zeit dauernder Bewusstlosigkeit angegebeu, wahrend in Be¬ 
obachtung 3 anscheinend nur eine leichtere Erschiitterung bei Fall auf 
den Hinterkopf cingewirkt hatte. Die unmittelbaren Folgeerscheinungen 
der Kopfverletzungen bilden sich in alien Fallen bald zuriick, wahrend 
eine Reilie ncrvoser Symptome bestehen bleibt. Ein Tei) derselben ent- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber seltenere Formen von traumatischen und Intoxikationspsychosen. 257 


spricht dem Bilde der traumatischen Neurose, zeigt eine Mischung 
neurasthenischer und hysterischer Symptome. Unter den Allgemein- 
erscheinungen nelimen Kopfschmerzen, Sehwindelgefuhl, Schlaflosigkeit 
die erste Stelle ein. Von kdrperlichen Symptomen finden wir Steigerung 
der Sehnenreflexe, abnorme Erregbarkeit des Herznervensystems umi 
Zittern, welches sich bei psychischen Erregungen zu Schiittelanfullen 
steigert, Erscheinungen, denen sich in den drei ersten Fallen neben 
sensorischen Ausfalls- und Reizerscheinungen ausgesprochene Storungcn 
der Sensibilitat in Gestalt einer vollstkndigen Anasthesie (Beobachtung 1), 
einer Hemianasthesie (Beobachtung 2) und einer allgemeinen Hyper- 
asthesie (Beobachtung 3) der Haut zugesellen. In Fall 2 besteht ausser- 
dem eine halbseitige motorische Lahmung psychogener Natur, in Fall 1 
tritt mitunter bei psycbischer Erregung eine artikulatorische Sprach- 
sti'irmig vom Cbarakter des „hysterischen Stotterns“ [Auerbach 1 ), Oppen- 
heim. Bruns] in die Erscheinung. Mit diesen somatischen Erscheinungen 
der Hysterie verbinden sich in Beobachtung 2 und 3 psychische Ver- 
anderungen in Gestalt eigenartiger Storungen des Bewusstseins, die wir 
nacli ihren Symptomen, Entstehung und Verlauf als hysterisciie Diimmer- 
zu«tande bczeichneu miisseu. Es handelt sich in Beobachtung 2 um 
einen Dammerzustand, der ausgezeichnet ist durch seine ungewohnlich 
lange Dauer und durch die auffallenden Schwankungen in der Intensitiit 
der Bewusstseinstriibung. Der Fall gchort zu den protrahierten Formen 
■ies hvsterischen Diimmerzustandes, wie er von Jolly, Hey, mir u. a. 
beschrieben worden ist und entspricht wohl am meisten dem von 
Krapelin 2 ) erwahntcn Typus hysterischer Geistesstbrung, bei der sich 
eine ..unabsehbarc Kette“ von Dammerzustanden vide Monate, selbst 
uder ein Jalir lang, fortsetzen kann. Die einzelnen I’hasen des prota- 
Lierten Diimmerzustandes in unserer Beobachtung waren ebenso wie die 
Bauer der sie trennenden freieren Zeiten von sehr verschieden lunger 
Bauer. Oft wechselten fast unvermittelt Stunden tiefer traumhafter Yer- 
wirrtheit oder eines stuporbsen Verhaltens mit Zeiten ah, in denen mit 
Ausnahme eiues vielleicht als etwas „vertraumt u zu bezeichnenden 
^esens, von einer Bewusstseinstrubuug bei dem Patienten nichts mehr 
zu konstatiereu war. Zu anderen Malen war das Abklingen der Ver- 
wirrtheit, der Uebergang in ein dem Normaien nahestehendes Verhalten, 
ein mehr allm&hliches. 

Inhaltlicb iiberwiegen in den Delirien Wahnidcen und Sinnes- 


1) Traumatische Neurose und Sprachstorung. Monatsschrift fur Psych, 
and Neurologie. Band XVII. 

2) Lehrbuch. 7. Aufl. S. 702. 

ArchiT f. Ps>chiatrie. Bd. 47. Heft 1. 
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tauschungen angstlichen, erschreckenden Charakters, die fast ausnahms- 
los an den erlittenen Eisenbahnunfall ankniipfen. Urn dieses affektbetonte 
Erlebnis gruppieren sicli die Vorstellungen uud treten in ganz ihnlicher 
Weise immer wieder in den Vordergrund der Delirien. Wir liaben es 
bier mit „ Delirien des affektiven Gediichtnisses 44 zu tan, wie sie von 
Gianulli 1 ), mir 2 ) u. a. beschrieben worden sind. Unsere Beobachtung 2 
bestatigt unsere fruheren Beobachtungen, dass zwischen dem Inhalt der 
Delirien und dem Vorstellungskreis in den intervallaren Zeiten ein enger 
Zusammenhang besteht. Die von unserem Kranken auch in den freien 
Zeiten geSusserten Walinideen knupfen fast ausschliesslich an den er¬ 
littenen Eisenbahnunfall und seine Folgen an. 

Mitunter stellt der Inhalt der Delirien dieses Kranken zusammen- 
hangende Erlebnisse mit abenteuerlichen, phantastischen Eiuzelheiten dar, 
die er dann nicht ohne Humor vorzubringen pflegt. Wahrend in diesem 
Fall ein sehr lebhafter Wechsel der Intensitatsgrade der Bewusstseins- 
triibung das Krankheitsbild beherrscht, klingt in Beobachtung 3 ein 
langerer sicli an das Trauma anschlicssender Dammerzustand allmahlich 
ab, raacht einem anscheinend normalen Vcrhalten Platz, um dann ohne 
nachweisbare aussere Veranlassung zu rczidiviereu. Bemerkenswerter- 
weise taucben in diesem Rezidiv nicht nur dieselben Beschiiftigungs- 
delirien uud Walinideen auf, die wahrend des ersten Diimmerzustandes 
im Vordergrund gestanden batten, es treten auch dieselben motorischcn 
Erscheiuungen in Gestalt eiues lebhaften, an choreiforme Bewegungs- 
unrulie erinnernden Grimassierens wieder auf. Dieses sich mit fast 
,,photographischer Treue“ ahnelndc aussere Verhalten wahrend der Zeit 
der auf hysterischcr Basis entstandenen Bewusstseinsstbrungen, welches 
fiir viele epileptische Dammerzustiinde so cliarakteristisch ist, muss be- 
sonders hervorgehoben werden. 

Die Gesamtheit der bisher geschildcrten somatischen und psychischen 
Symptome kennzeichnet unsere Beobachtungen wohl hinreichend als 
Fiille traumatischer Neurose. Von der „Dementia posttraumatica 44 
(Kbppen) unterscheiden sie sich dutch das Nichtvorhandenseiu des 
gleichmiissig stumpfen apathischen Wesens, durch die gute Krankheits- 
einsicht unsercr Kranken, durch ihr eifriges Bemiihen die bestehenden 
Defekte auszugleichen; auch fehlt unseren Fallen der progrediente 
Charakter, den viele Beobachtungen „posttraumatischer Demenz 44 bis zu 
einem gewissen Grade zeigen. Unsere Fiille teilen mit den Symptomen 

1) Monatsschrift fiir Psych, und Ncutologie. 1901. Band IX. S. 104. 

2) Ein Fall von traumatischer Hysteric mit eigenartigen Diimmerzustanden 
und dem Symptom des Vorbeiredens. Deutsche mcdiz. Wochenschrift. 1904. 
Nr. 1. S. i(i. 
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der ..Dementia posttraumatica“ die Erschwerung aller psychisclien Vor- 
gange, vor allem fallen die sehr weitgehenden Storungen 
des Gedachtnisses und der Merkf&higkeit aus dem Rahnien 
der Mehrzahl der Falle trnumatischer Neurose heraus. 

Wenden wir uns zun&chst den StQrungen der Merkfahigkeit 
zu. fur deren Prufnng und Beurteiluug uns die fortgesetzte tiigliche 
Beobachtung unserer Kranken wertvolle Anhaltspunkte gibt. 

Das Benehmen der Kranken, unsere zahlreichen Explorationen lassen 
erkennen, dass hochgradige BeeintrSchtigung der Merkfahigkeit in alien 
Fallen vorliegt. Die Kranken zeigen weitgehende Defekte der 
Orientiemng in ortlicher und zeitlicher Hinsicht. Sie sind nach wochen- 
langern Aufenthalt in der Klinik noch nicht imstande sich in den 
Raumen derselben zurechtzufinden, wissen nicht, in welcher Stadt sie 
sich befinden, es ist ilinen nicht mSglich den Namen des behandelnden 
Arztes zu behalten, auch wenn derselbe ihnen tiiglich genannt wird; 
sie vergessen, ob sie eine Mahlzeit schon eingenommen haben, ver- 
rcecltseln die Tageszeiten, sind nicht imstande ihnen zum Merken auf- 
gegebene drei- oder vierstellige Zahlen nur fur Minuten zu behalten. 
Inter bestimmten Umstanden vermbgen die Kranken selbst ihren eigenen 
Namen. wenn sie nach ihm gefragt werden, nicht zu netinen. 
Chrakteristiseh hierfur ist es, dass einer unserer Kranken (Fall 1) 
■stets einen Zettel mit seinera Namen in der Chr bei sich trug. 

Bei den Schreibe- und Leseversuchen machen sich die Storungen 
tier Merkfahigkeit in storender Weise in fortwShrendem Auslassen und 
"iedcrholen von Buchstaben und Worten sowie in der Unfahigkeit den 
Sinn des Gelesenen zu verstehen, bemerkbar. Die Kranken haben die 
ersten NVorte bereits vergessen, wenn sie die folgenden zu lesen ver- 
suehen. Dicse sehr erheblich berabgesetzte, zeitweilig anscheinend fast 
vbllig aufgehobene Merkfahigkeit, bedingt es, dass die von uns beob- 
achteten Krankheitsbilder in mancher Hinsicht an den von Kalberlah 1 ) 
zuerst beschriebenen Korsakowschen Symptomenkomplex bei akuter 
Komrnotionspsychose erinnern. Krankheitsbilder, fiir welche E. Meyer 2 ), 
Reichardt 3 ), Heilbronner 4 ), Berliner 5 ), M. Sommer 6 ) u. a. wei- 
tere klinische Beitrage geliefert haben. 

1) Ueber die akute Kommotionspsychose. Zugleich ein Beitrag zur Aetio- 
iogie des Korsakowschen Symptomenkomplexes. Dieses Archiv Bd. dS. S. 4U2. 

2) Neurol. Zeniralbl. Bd. 1904. No. 5. 

3) Zeilschr. f. Psych. Bd. 61. 

4) Munchener med. Wochenschr. 1905. No. 49 und 50. 

5) Sommers Klinik f. psych, u. nervose Krankh. III. Bd. Heft 4. 1908. 

*') Nlonavsschr. f. Psych, und Neurol. Bd. 22. 

17* 
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Besonders scheinen unsere Beobachtungen 2 und 3 dieseu Fallen 
nahezustehen, da in ilinen neben den Kardinalsymptomen der Korsa- 
kowschen Pychose, der Merkschwache und Desorientierung, aucb Er- 
scheinungen vorkommen, die leickt mit Konfabulationen verwechselt 
werden konnen. Ich glaube jedoch, dass die phantastisch gefarbten 
Erzahlungen von Erlebnissen, wie sie in sehr anscbaulicber und detail- 
lierter Weise unser Kranker (Beob. 2) vorbrachte, als Wiedergabe deli- 
riOser Erlebnisse zu betracbten, also genetisch von den Konfabulationen 
der Korsako wschen Psychose zu trennen sind, obwohl aucb bei dieser 
Erkrankung Perioden delirianter Erregung vorkommen konnen (Heil- 
bronner u. a.). Auch das Fehlen der Erscheinung der Suggestibilitat 
in unseren Beobachtungen sprickt wohl dafiir, dass dieselben dem Kor- 
sakowschen Symptomenkomplexe nach manchen Ricbtungen nahestelien, 
jedoch nickt mit ihm zu identifizieren sind. 

Nicht minder weitgehend wie die Storungen der Merkfahigkeit sind die 
Storungen der Erhaltung friiher erworbener Vorstelluugen — die 
Gedachtnisstorungen 1 ) unserer Krankcn. Diese Gedachtnisstorungen weisen 
in quantitative!* und qualitativer Hinsicht mancherlei Verscbiedenlieiten in 
den einzelnen Kranklieitsfallen auf. Sie erstrecken sick auf elementare 
Kenntnisse und Erfahruugen, die in den versckiedensten Zeitabschnitten 
des Lebens gesammelt sind und haben zu einem Verlust von manchen 
Vorstelluugen und Erinnerungsbildern gefiikrt. 

Eiue besondere Form zeigt der Verlust von Erinnerungsbildern, wie 
er uns in Beobachtung 3 entgegentritt. Es liegen hier sich an D&mmer- 
zustande anschliessende Amnesien vor, die sich auf eineu langeren Zeit- 
raum erstrecken, welcber vor dem atiologisck bedeutungsvollen Kopf- 
trauma liegt. Die Erinnerung an die Erlebnisse dieses Zeitraumes 
ist aus dem Gediichtnis vollig gesckwunden. Zu diesen retrograden 
Amnesien gesellen sich Amnesien, welche eine dem ersten Dammer- 
zustande unmittelbar folgende, ansckeinend freie Zeit umfassen* 
Storungen, die vielleickt in das Gebiet der sogenannten „anterograden“ 
Amuesien gekoren. 

Bei unseren Kranken war weitgehende Einsickt in das Krankhafte 
ibrer Gedachtnisstorungen vorhauden, in der Mehrzakl der Beobach- 
tungen bildet die Abnabme des Gedaclitnisses die Hauptklage der 
Patienten. Neben den Gedachtnisstorungen spielen Hemmungserschei- 
nungen in den Krankbeitsbildern eine wichtige Kolle. Sie finden sich 


1) Vergl. Pelman, Ueber das Verhalten des Gedachtnisses bei den ver- 
schiedenen Formen des Irreseins. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 21 und 
Ribot, Les maladies de la memoire. Paris. 10 Edition. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber seltenere Former) von traumatischen und Intoxikationspsychosen. 2(51 


in nusgesprochenster Weise in den stuporOsen Phasen der Dammer- 
zustande (Fall 2 und 3), kommen aber bald mehr, bald weniger aus- 
gesprochen anch im Verlauf der anderen Krankheitsfalle zur Beoback- 
tung. In besonders sinnfftlliger Weise treten in Beobachtung 4 die 
Stmptome der Denkhemmung in den Vordergrund. 

Die allgemeine Herab^etzung der psychischen Vorgange geht bei 
unseren Kranken mit ausgesprochenen Stornngen der Aufmerksamkeit 
Hand in Hand. In erster Linie macben sich dieselben in der geringen 
Stetigkeit der Aufmerksamkeit (Zerstreutheit) bemerkbar. Unsere Kranken 
vermogen trotz aller Anstrengung nicht einer Aufforderung nachzukom- 
nien. da sie ,,den Faden‘‘ einer begonnenen Handlung sofort wieder 
verlieren. durch nebensachliche Momente von ihren Zielen abgelenkt 
werden. Alle diese Storungen sind in holiem Grade abhiingig 
von deni jewei 1 igen Allgemeinzustand der Kranken, sie tre- 
ten Corner unter dem Einfluss einer gesteigerten Affekterreg- 
barkeit bei alien Kxplorationen weit mehr in die Erscliei- 
nung. als wenn die Kranken sich selbst iiberlassen sind. An 
Tigoi) und Stunden eines schlechten Befindens, bei zunehmender Ermii- 
dun? steigern sie sich in evidenter Weise, um bei Erholung naclizulassen. 
bei cinzelnen Beobacbtungen (Fall 1) zeitweilig fast vollig zu verscliwin- 
den. Der grosse, mitunter geradezu frappierende Wechsel in der ln- 
lensitat der Erscheinungen ist demnach wesentlicb bcdingt durch die 
zrosse Ermudbarkeit unserer Kranken. 

In auffallender Weise macben sich die Gedachtnisstorungpii in den 
•'prachlichen Aeusserungen der Kranken bemerkbar durch die Un- 
:ViL;gk«*it. die Bezeichnung fur konkrete Gegenstande odor Namen zu 
find»?ii. Es ist auch hier wieder der Akt der Untersuchung, welche die 
Krsc'aoiniing der „amnestisc hen Aphasi e“ deutlich hervorruft, wah- 
rend beim Spontansprechen der sich selbst uberlassenen Kranken diese 
apliasischen Stdrungen weit mebr in den Hintergrund treten, sich nur 
durch eine gewisse Erschwerung der Wortfindung verraten. Die Kran¬ 
ken geben in der Regel selbst an, dass sie die Bezeichnnngen einer 
Hf-ihe von Gegenstanden, deren Gebrauch und Sinn sie wolil kennen, 
vergossen haben, „ich weiss, was es ist, aber ich habe vergessen, w ie 
tnnn es nennt“, sie zeigen durch Umschreibungen oder durch den rich- 
tp.*n Gebrauch der Gegenstande, dass dieselben nicht fremd sind. In 
manchen Fallen gelingt es durch Yorsagen des ersten Buchstabens des 
zu benennonden Gegenstandes das verloren gegangene Wortbild bei den 
Fatienten wieder zu erweeken. In anderen Fallen, so besonders auf- 
laUend in unserer zweiten Beobachtung, wird das Benennen der Gegcn- 
svande wesentlicb erleichtert, mitunter erst ermoglicht, wenn man dem 
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Patienten gestattet, den betreffenden Gegenstand anzufassen und zu be- 
tasten, eine Erscheinung, die an das bei der „optischen Aphasie 1,4 zu 
beobachtende Verhalten der Kranken erinnert. 

Paraphasische Benennungen fehien fast volllst&ndig in unseren 
Beobachtungen. Nur im Falle 1 treten voriibergehend in Zeiten grosserer 
Ermiidung und bei Iangeren Priifungen des Patienten Wortverstiimme- 
lungen und verkehrter Gebrauch von Worten auf. So nennt dieser 
Patient einen Scklussel „Schueidel, Schiissel 44 , einen Reisekoffer „Reise- 
kumpfer, Reisekomper“, StreichhSlzer „Streichkopfe“. Neben Verlegen- 
heitsbezeichnungen und Umschreibungen „Regenschutz“ fiir Regenschirm, 
„Reisekiste“ fiir Koffer, spielt die Erscheinung der Perseveration 
— („Reisekartoffel“ fiir Reisekoffer) — bei diesen Fehlreaktionen eine 
Rolle. Zeichen sensorischer Oder motorischer Aphasie fehien 
durchaus. Hemmung und Merkfahigkeitsstorungen tauschcn mitunter 
eine Erschwerung des Wortverstandnisses vor und machen sich beim 
Versuch der Kranken, liingere Paradigmata nachzusprechen, hiudernd 
bemerkbar. In engem Zusamiuenhang mit den amnestisch-aphasischen 
Erscheinungen stehen die im wesentlichen auf Amnesien und Merkfahig- 
keitsdefektcn beruhenden Storungen des Schreibens und Lesens 
bei unseren Kranken. Eine besondere Stellung nimmt unter diesen 
Beobachtungen der Fall 3 ein, in dem es sich um eine fast voll- 
stindige Alexie und Agraphie handelt, auf die wir im Anschluss 
an die Wiedergabe der Krankengeschichte bereits naker eingegangen 
sind. Interessant ist es, dass der betreffende Patient durch Zuhilfe- 
nahme der Finger, indem er die einzelnen Buchstaben der vorgelegten 
Leseproben umzieht, gleichsam „schreibend“ mitunter einzelne Buch¬ 
staben zu lesen iinstande ist, wiihrend er bei festgehalteuen Handen 
vollig versagt. Die Partialeiudrucke einzelner richtig gelcsener Buch¬ 
staben zu cinem Worte zu vereinigen, ist er nicht im Stande. Seinen 
Namen vermag er nicht zu lesen und nur sehr fehlerhaft zu schreiben 
(Fig. 6 und 6), wiihrend sich die Fahigkeit des Kopierens allmahlich 
durch fortgesetzte Uebungen gebessert hat (Fig. 6). 

Auch in Beobachtung 1 findcn wir deutliche Storungen der Fahig¬ 
keit des Schreibens, die sich im Gebrauch unleserlicher Zeichen, Aus- 
lasseu von Buchstaben, beim Spontanschreiben, Abscbreiben und Diktat- 
schreiben (Fig. 1, 2, 3) in ziemlich gleicher Weise bemerkbar mackt. 
Aehnlich wie Fall 3 nur „gleichsam schreibend“ einige Buchstaben zti 
lesen vermag, kann dieser Patient (Beobachtung 1) nur durch sorgfaltiges 
Umfahren der Buchstaben der Vorlage, dieselbe kopieren. Die Sckreib- 
versucbe in Fall 2 sind gekennzeichnet durch fortwahrendes Ausstreichen 
und VYiederholungen von Buchstaben, da es dem Gedachtnis des 
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Patienten sofort entschwunden ist, ob er einen Buchstaben sckoti ge- 
schrieben hat. Auf die gleicken Storungcn der Merkfahigkeit ist die 
I'nfaliigkeit liingere Worte oder Siitze z« lesen bei diesen Kranken 
zuruckzufuhren. Sie lesen ausserordentlich langsam, lautierend, ahnlich 
wie lemende Kinder, lnfolge des sofortigen Vergessens der gelesenen 
Silben oder Worte sind die Kranken unfahig, den Zusammenhang und 
Sinn der einfachsten Leseproben richtig aufzufassen. In Beobachtung 4 
treten die Hemmungserscheinungen in dem Grade in den Vordergrund, 
dass Patient zura Lesen seines eigenen Naraens fast zwei Minuten 
brauclit! Die Erschwerung und zeitweilige Unmoglichkeit der Reproduktion 
von Krinnerungsbildern tritt uns ferner bei den als agnostische 
StOruugeu im weiteren Sinne zu bezeichnenden Ausfallserscbeinungen, 
welche die Mehrzahl unserer Kranken zeigen, entgegen. Durch Rat- 
losigkeit im Verhalten den betreffenden Objekten gegeniiber und durch 
falsclien Gebrauch der Gegenstande zeigen die Patienten das Vorhanden- 
sein dieser Agnosien. Als Beispiel fiihre icb den Kranken (Be- 
obachtung 1) an, welcher auf ein Stuck Kreide beisst, weil er dasselbe 
fur Zucker halt, sowie einen anderen Kranken (Beobachtung 2), weicher 
Zucker erst in dem Augenblicke erkennt, als durch Hinzutreten der 
Geschmackswahrnehmung das Erinnerungsbild geweckt wird. Derselbe 
Kranke vermag eine Rose unter anderen ihm vorgelegten Blumen nicht 
herauszufinden. Die weitgehende Stbrung in der Reproduktion optischer 
Vorstellungen tritt bei ihm, als er aufgefordert wird, die Farbe der 
Blatter anzugeben, deutlich zutage. Seine Unfiihigkeit hierzu charaktc- 
risiert er selbst sehr anschaulich mit den Worten „wenn ich nicht 
sebe, kann ich nicht sagen“. Eine Shnliche Storung findet sich in Be¬ 
obachtung 1, in welcher der Kranke erst bei dem Anblick einer roten 
Tischdecke .auf die Bezeichnung der Farbe des Blutes kommt. Der¬ 
selbe Patient halt eine kleine Kindertrompete fur ein Lioht; versucht 
dfeselbe an dem weissen Mundstiick anzuzunden. Den Sinn des Gegen- 
standes erfasst er erst, als er den Ton der Trompete wahrnimmt. Es 
geht aus diesen Beispielen hervor, dass der Verlust von optischen Er- 
imierungsbildern Storungen im Gebrauch von Gegenst&nden, die wir 
Apraxie nennen, bei unseren Kranken zur Folge hat. Es sind aber 
nicht alle apraktischen Fehlreaktionen derselben auf Agnosien zuruck¬ 
zufuhren. Wenn z. B. ein Kranker (Beobachtung 1) eine Zigarre mit 
vollem Verstandnis dankend annimmt, sich dieselbe dann beim Heraus- 
gehen an den Hut steckt oder wenn die Kranken mit dem Anzunden 
eines Streichholzes in keiner Weise fertig werden, hierbei die un- 
geschicktesten, zwecklosesten Manipulationen vornehinen, das Streichholz 
mit dem falsclien Ende an der falschen Seite der Schachtel anzuziinden 
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versuchen usw., dann liegen diesen apraktischen Handlungen niclit 
aguostische, sondern andersartige StOrungen zugrundc. Wir gehen wohl 
nickt fehl in der Annahme, dass Aufmerksarakeitsstbrungen (Zer- 
streutheit) bei dem Zustandekommen dieser Fchlreaktionen, 
welche wir als Versagen der Zielvorstellung auffassen, eine wesentlicke 
Kolle spielen. Diese apraktischen StOrungen scheinen mir derjenigen 
Form der Apraxie nahe zu stehen, deren Kenntnis wir Pick 1 ) in erster 
Linie verdanken, welcher dieselben als „ideomotorische“ Form der 
Apraxie, der motorischen Apraxie Liepmanns an die Seite stellte. Es 
liegen bei dieser Form der Apraxie „St5rungen in der ideomotorischen 
Vorbercitung der Handlungen vor, welche Ausdruck des allgemeinen 
Bewusstseinszustandes des Individuums sind . . . die je nachdem als 
Storung des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit, der assoziativen 
Zusammenhange, der allgemeinen Bewusstseinsenergie aufgefasst werden. u 
(Liepmann. 2 ) Bei den verschiedenen Fchlreaktionen, welche uusere 
Kranken aufweiscn, spielt die Erscheinung der Perseveration eine 
nicht zu unterschatzende Rolle. Bei den Falschbenennungen von Gegen- 
st&nden macht sich das Perseverieren wiederholt bemerkbar. So sind 
z. B. die Bezeichnungen einer Rose als „Hund u , eines Reisekoffers „als 
Reisekartoffel u (Beobachtung 1), die Angabe seines Alters auf 70 Jahre 
(Beobachtnng 2) durch die Erscheinung des Hiingenblcibens an friihere 
Antworten bcdingt. Ebenso sind manche Fehler bei dem Ausfuhren 
einfacher Handlungen, wie auch paragraphische Storungen zum Teil 
auf Perseverieren zuruckzufiikren; besonders ist bei den Schreibversuchen 
unseres Patienten (Beobachtung 3) ein gcwisser Grad von Perseveration 
in der hiiufigen Wiederkehr immer derselben Fehler zu konstatieren. 
Wir ktinnen demnach die friiher nur bei der Aphasie beobachteten 
perseveratorischen Storungen auch im Gebiet der ubrigen Willens- 
handlungen (Pick 1. c.) nackweisen. Der Ausspruch Liepmanns (1. c.), 
dass die Perseveration eine Stdrung des Handelns ist, welche oft In 
augenfalliger, oft aber auch in verschleierter Weise Fehlreaktionen be- 
dingt, wird durch unsere Untersuclmngen bestjitigt. Die Ersclieinungen 
der Perseveration entsprechen in unsoren Beobachtungen im allgemeinen 
in zeitlicher Beziehung dem Verhalten, wie es von Solder 3 ) fur die 
Aphasie und Asymbolie als bezeicknend geschildert ist. 

„Der Perseveration kommen kurze Dauer und die Kontinuitiit mit 
der ersten Weckung der betreft'enden Vorstellung als wesentlicke Momente 

1) Studien liber irmtorische Apraxie. 1905. 

2) Ueber Storungen des Handelns bei Gehirnkranken. Berlin 1905. 

3) Ueber Perseveration, eine formale Storung des Vorstellungablaufs. 
Jahrbuch f. Psych. 1899. S. 502. 
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zu. il Neben den durch Perseveration zu erkl&renden sprachlichen Fehl- 
reaktionen kommen in unseren ersten beiden Fallen „anscheinend gesncht 
unsinnige Antworten“ vor, bei denen die Kranken aber zeigen, dass sie 
den Sinn der Frage ann&hernd erfasst haben, die wir als „Vorbeireden“ 
im Sinne Gansers bezeichneten. In beiden Fallen besteht das Symptom 
neben zahlreichen somatischen und psychischen Zeichen der Hysterie; 
in Beobachtung 2 tritt es im Verlauf eines protrahierten hysteriscben 
Dammerzustandes in charakteristischer Weise in die Erscheinung. Ueber 
die Art des Entstehens dieses eigenartigen Symptoms geben mir die 
vorliegenden Beobachtungen ebensowenig eine sichere Auskunft wie 
fruhere Untersucbungen 1 ), in denen ich ausfiihrte, „dass allgemeine 
Si'hiiisse fiber die Genese einer Aeusserung so verschicdenartiger psy- 
chischer Storungen, wie sie das Vorbeireden darstellt, von vornberein 
bedenklich sind. u 

Zu ganz ahnlichen Scbliissen ist Hey 2 ) in seiner eingehenden Bear- 
beitung dieser Erscheinungen gekommen. Von besonderem Interesse ist 
es, dass Hey, was das Vorbeireden der Hysterischen anbetrifft, auf die 
Zerstreutheit, Ermudbarkeit und die lokalisierten Amnesien (Janet) 
dieser Kranken hinweist, Erscheinungen, die bei unseren Fallen in dem 
Krankheitsbilde eine wesentliche Rolle spielen. Der Gedanke liegt nalie, 
dass diese Storungen in Verbindung mit der gesteigerten Selbstbeob- 
aehtnng, der erhobten Autosuggestibilitat und Affekterregbarkeit unserer 
Kranken, die sich besonders bei Explorationen geltend macht, beim Zu- 
standekoinmen des Symptoms mitbeteiligt sind. 

I*a der Einwand erhoben werden kbnnte, dass die von uns geschilderten 
amnestisch-aphasischen Stbrungen und Agnosien auch als Erscheinuugen 
des Vorbeiredens aufzufassen und von diesem Symptom, mit dem sie 
rielleicht in genetischer Hinsicht verwandt sind, nicht zu trennen seien, 
rauss auf diese Frage kurz eingegangen werden. Ein Blick in die Protokolle 
unserer Krankengeschichten, die wesentlich von dem Gesichtspunkte aus 
diese Verhaltnisse klar zu legen, in so detaillierter Weise wiedergegeben 
sind. genugt, die Unhaltbarkeit einer solchen Annahme zu zeigen. Die 
Art und Weise, wie die amnestischen Defekte bei unseren Kranken zutago 
treten. ist grundverschieden von ihrem Verkalten bei Antworten, die 
outer den Begriff des „Vorbeiredens“ fallen. 

Bei alien Prufungen, bei denen die amnestischen Storungen deutlich 
zutage treten, geben sich die Kranken ersichtlich die grbsste Millie, auf 

1) Ceber bysterische Diimmerzustande und das Symptom des Vorbei- 
redens. Neurol. Zentralblatt. 1903. Nr. 1 u. 2. 

2 ) Das Gansersche Symptom. Berlin 1904. 
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die richtige Antwort zu kommen. Sie zeigen durcli die mannigfachsten 
in den einzelnen Beobachtungen sich auffallend ahuelnden Verlegenheits- 
bewegutigen, wie peinlich und niederdriickend fur sie das von ihnen 
deutlich als krankbaft empfundene Versagen des Ged&clitnisses ist. Durck 
die verschiedensten Hiilfen suchen sie die Dcfekte des Gedachtnisses 
auszugleichen und zu verbergen. Durch Anfassen der zu bezeichnenden 
GegenstSnde, durch Zuhiilfenakme des Geschmacksinnes, durch sorg- 
faltiges Umziehen der Buchstaben bei dcm Versuch zu lesen, sind die 
Kranken mitunter imstande, ihr Gediichtnis gleichsam zu stutzen, die 
Stdrungen teilweise auszugleichen. Auch durch „Hiilfen“, die der Unter- 
sucher gibt, durch Vorsagen des ersten Buchstabens, durch Begleitcn 
des Auftrages mit Gesten, gelingt es in roancken Fallen, den Kranken 
die Ausfiikrung gestellter Aufgaben zu ermbglichen. Beim Versagen der 
Hiilfen pflegt Zittern, welches sich zu formlichen Sckiittelanfallen steigern 
kann, profuser Schweissausbruck, Tachykardie, als Reaktion auf die durch 
die vergeblicken Versuche gesteigerte gemiitliche Spannung aufzutreten, 
w&hrend „das Gelingen der Aufgabe“ eine ersichtliche Erleichterung und 
freudigen Affekt hervorruft. Diese sehr ausgepragten gemutlichen Reak- 
tionen, die Einsicht in das Krankkafte des eigenen Zustandes, das 
charakteristische Verhalten der Patienten bei „ Hiilfen w finden sich nicht 
beim Auftreten des Ganserschen Symptoms, so verschiedenartig das- 
selbe auch in die Erscheinung treten kann. 

Wenn es nun auch bei einem Toil der falschen resp. ausbleibenden 
Antworten uud Handlungen gelingt, unzweifelhaft amnestischc Defekte 
vom „Vorbeiredeir‘ zu trennen, bleiben dennoch bei dem Nebeneinander- 
vorkoinmen beider Erscheinungen in unseren Fallen Fehlreaktionen ubrig, 
deren genauere Analyse nicht gelingt. Die Wege und Moglichkeiten fur 
das Zustandekommen derartiger Fehlreaktionen bei psychisck Kranken 
sind so mannigfaltige und verwickelte, dass uns eine Deutung derselben 
nicht selten verschlossen bleibt. 


Naclidem wir das Wesen dieser verschiedenen Ausfallserscheinungen 
geschildert haben, wirft sich die Frage nach der Gesamtauf- 
fassung der beobachteten Krankheitsbilder auf. Es geht aus 
der bisherigen Darstellung hervor, dass ich die aphasischen, agnosti- 
schen und apraktischen Erscheinungen unserer Kranken auf 
allgcmeine psych ischeStdrungen, unterdenendie desGedScht- 
nisses an Wichtigkeit den ersten Platz einnehmen, zuruckzu- 
fuhren geneigt bin, dass ich die Symptome nicht als Folgeu 
schwerer lokalisierter Gehirnerkrankungen, nicht als Herd - 
erscheinungen auffasse. Fur diese Annahme scheint mir neben dem 
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Felilen aller soraatischen, auf eine schwero organische Gehirnerkrankung 
hindeutenden Symptome, ganz besonders die evidente Abhangigkeit der 
mis interessierenden Erscheinungen von dem jeweiligen psychischen All- 
gemeinzustand der Patienten zu sprechen. Wenn wir auch wissen, dass 
Sclnvankungen in der Intensitat der Ausfallserscheinungen nicht ohne 
weiteres im Sinne einer funktionellen Stdrung gedentet werden niiissen, 
dass vielmehr dieser schwankende Charakter, wohl eine Eigentiimlichkeit 
aller assoziativen Herdsymptome ist) (Bonhoeffer 1 ) wird ein derartig 
plC-tzlicher, oft ganz unvermittelier, von dem Allgemeinbefinden be- 
herrschter Wechsel in der Intensitat der Krankkeitserscheinungen, zumal 
dxs zeitweilige, fast vollstandige Zurucktreten derselben, bei Herdsymp- 
tomen kaum beobaehtet. Es konimt hinzu, dass die Eigenart des 
Kraiikheitsveriaufes gerade desjenigen Falles (Beobachtung 3), der eine 
gewisse Konstanz der Ausfallserscheinungen insofern zeigte, als die 
Alexie und Agraphie nach ihrem Auftreten im wesentlicken in gleicher 
Weise bestehen blieben, durchaus gegen die Annahme einer Herd- 
erkrankung spricht. Weit schwieriger ist die Frage zu entscheiden, ob 
es sicb in unsereu Beobachtungen um Erkrankungen rein funktio- 
neller Natu r handelt, oder ob auf feineren pathologisch-anato- 
mischen Veriinderungen berubende Erscheinungen in dem 
Krankheitsbilde eine Rolle spielen. 

Sowohl die iitiologischeu Verhaltnisse, das Vorliegcn von schweren 
traumatischen Einwirkungen auf den Sch&del, welclie in keinem unserer 
Falle eine Commotio cerebri ausschliessen lassen, wie die in quantitativer 
und qualitativer Hinsicht ungewohnliche Ausbildung der klinischen 
Symptome, machen Vorsicht bei der Beantwortung dieser Frage, die in 
besonders klarer Weise vor kurzem von Heilbronner. bei der Analyse 
ahnlicher traumatischer Erkrankungen pritzisiert ist, erforderlich 2 ). 
Heilbronner sagt, „der Zusammenhang zwischen den im engern Sinne 
kysterischen Erscheinungen und den anzunehmenden, zum Toil auch 
erwiesenen anatomischen Veranderungen bei der Commotio cerebri 3 ) ist 
nicht leicht auf eine einfacbe Formel zu bringen; dass ein unmittelbares 
^erhaltnis von Ursache und Wirkung besteht, scheint mir unannehmbar, 

1) Kasuistische Beitrage zur Aphasielehre. Dieses Archiv. Bd. XXXVII. 

2) Leber Geistesstorung im unmittelbaren Anschluss an Gehirn- 
erschutterung. Miinchener med. Wochenschrift. 1905. Nr. 49 u. 50. S. 244. 

3) Vergl. die zusammenfassenden Darstellungen bei Kalberlah, Ueber 
UKuie Kommotionspsychose usw. Dieses Archiv Bd. 38. 1904; bei Kolpin, 
hie psychischen Stbrungen nach Kopftraumen, Volkmanns Sammlung Nr. 418. 
19%, sowie bei Berliner, Akute Psychosen nach Gehirnerschutterung, Klinik 
fur psych, u. nervose Erkrankungen. HI. Bd. H. 4. 1908. 
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sieht man die gleichen klinischen Erscheinungen doch mindestens ebenso 
oft nach Traumen, welche den Schadel resp. das Gehirn nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen haben. Dagegen ist vielleicht die Annalime ge- 
rechtfertigt, dass die Gehirnschadigung zunachsl eine Minderwertigkeit 
der zerebralen Leistungen znr Folge hat und dass sich auf diesem 
Boden dann, wie so banfig, die hysterischen Erscheinungen entwickeln.“ 
Diese Ausfuhrungen sind zugleich ein Beweis fur die Schwierigkeit der Ent- 
scheidung der Frage, ob die sogenannte „Kommotionsneurose“ von der 
,,Unfallneurose“, wiees Friedmann 1 ) will, prinzipiell zu trennen ist. Die 
geauere psychische Untersucbung frisch Verletzter mit Kommotions- 
erscheinungen, die Heilbronner (1. c)) fordert, wird von diesem 
Gesichtspunkte aus nicht minder wichtig sein, wie eine eingehende, 
sich auch auf die Spinalpunktion erstreckende korperliche Untersuchung, 
da die Beobachtungen von Schwarz 2 ) bei Commotio cerebri gezeigt 
haben, dass sich in einem Teil dieser Faile bald nach dera Trauma Bltit 
im Liquor, welches er auf zerebrale Zertruinmerungsberde zuruckfiihrt, 
nachweisen lasst. 

Es geht aus diesen Ausfuhrungen hervor, dass wir nach 
dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse nicht imstande sind. 
uns mit Bestimmtheit dariiber zu aussern, ob feinere ana- 
tomische Veranderungen, wie sie bei traumatischen Psychosen 
beschrieben worden sind — Veranderungen der kleinsten Hirn- 
gefasse (Kronthal und Sperling), Hyperamie, Blutungen, Rundzellen- 
infiltrationen (Friedmann), Narben in der Hirnrinde (Koppen), 
Wucherungen des gliosen Gewebes mit Gefiissveranderungen (Dinkier) 
— in unseren Beobachtungen eine Rolle spielen. 

Ich mochle besonders hervorheben, dass diese Veranderungen, 
falls sie vorhanden sein sollten, keines Falles imstande 
sind, die von uns beschriebenen AusfalIserscheinungen im 
Sinne von Herdsymptoraen zu erkliiren, sie konnten vielmebr 
nur als Ausdruck und Begleiterscheinung einer schwereren 
allgemeinen Gehirnstbrung angesehen werden, die vielleicht 
im Sinne Heilbronners einen gunstigen Boden fiir die Entwickelung 
psychogener Symptomenkomplexe gebildet, oder durch Reizwirkung 
(Narben) die Ernahrung und B1 utversorgung des Gehirns geschadigt 
haben (Koppen). Die von mir beobachteten aphasischen, agnostischen 
und apraktischen Symptome, die wir im wesentlichen auf amnestische 

1) Vortrag auf der 31. VVanderversammlung der siiddeutschen Neur. u. 
Irrenarzte. Mai 1906 (Neurol. Zentralblatt 1906). 

2) Ueber Commotio cerebri, Verhandl. der 3. Jahresversammlung der 
Gesellschaft Deutscher Nervenarzte. 1910. 
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StOrungen zuruckgefuhrt haben, sind gleichsam ins Krankhafte gesteigerte 
Erscheinungen, fiir deren VerstSndnis ' wir in Vorgangen des nor- 
malen Lebens gewisse Anhaltspunkte und Vergleichsraomente 
besitzen. Es ist eine vielfach bestatigte Erfahrung, dass im Zustande 
grosser Ermiidung, besonders beim Hinzutreten angstlicher Erregung 
(Exarneo, Tisclireden), aucb dera Gesunden mitunter sonst wohlbekannte 
Xamen, Zahlen, Worte, zumal solche fremder Sprachen, nicht einfallen, 
so dass bier zeitweilig „amnestische Defekte“, die von den Betreffenden 
oft als recht peinlich empfundeu werdeu, zu Tage treten. Die Er¬ 
scheinungen der Perseveration, die wir bei unseren Kranken beobacbteten, 
maclien sicb aucb beim Gesunden dadurch „dass zu ilirem Verdruss 
inmter wieder dieselben Worte auf die Zungc Oder in die Feder konnnen 
und durch haufiges Versprechen im Sinue der vorausgegangenen 
Wendungen 44 (Kriipelin) 1 ) bemerkbar. Durch die bei solclien Kr- 
schopfungszustanden eintretenden Storungen der Aufmerksamkeit (Zer- 
streutheit) werden mitunter aucb die Wahrnehmungen und Handlungen 
verandert und beeinflusst. In der Arbeit Picks (I. c.), der ausdriicklich 
auf die Analogic der bei krankhaften Prozessen vorkommendeu Storungen 
mit dem „Versprechen, Verschreiben und Verlesen u des gesunden Lebens 
hinweist, finden wir treffende Beispiele fur solche Entgleisungen. Ferner 
verdanken wir Freund 2 * ) eine Reihe von Beobachtungen, die, wenn wir 
von den Erklarungsversuchen dieses Autors, welche wir in keiner Weise 
teilen. absehen, wertvolles Material fiir die uns interessierende Frage 
bringen. 

Von diesen noch in die Breite des „Normalen 4 ‘ fallenden Vor- 
gangen fuhren fliessende Uebergiinge in das Gebiet ausgesprochener 
psychischer Krankheitszustande, wie sie uns in unseren Fallen entgegen- 
treten. Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, dass die 
gesteigerte Affekterregbarkeit, Zerstreuthei t und Auto- 
suggestibility der Hysterischen in Verbindung mit der 
uustre Beobachtungen charakterisierenden hochgradigen 
Gedach tnissch wSche, die Grundlage der geschilderten Sy m p- 
tomenkomplexe bilden. 


Seben wir jetzt, welcbe Beriihrungspunkte uns eine Durchsicht der 
literatur mit unseren Beobachtungen bietet? In mancher Hinsicht ist 
denselben der viel besprochene „Grasheysche oder arnnestische Aphasie- 

1) Psychiatrie. I. Bd. 8. Aufl. 1909. 

2) Zur Psychopathologie des Alltagslebens. (Ueber Vergessen, Ver¬ 

sprechen, Vergreifen, Aberglauben und Irrtum.) Berlin 1904. 
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fall 44 verwandt, dessen anscbeinend sehr komplizierte und der Deutung 
die grossten Schwierigkeiten bereitende Verhaltnisse durch Weygandts 1 ) 
und v. Monakows Nacbuntersucbungen vor kurzera gekl&rt worden 
sind. Die wesentliclisten Storungen dieses Falles bestanden darin, dass 
der betreffende Patient stets erst das Wort hinschreiben musste, um zu 
dem Objektbild das Klangbild zu finden. Bei gefesselten Handen ver- 
sucbte er mit den Beinen, ja mit der Zunge zu schreibcn. Jm Zustande 
totaler Fesselnng versagte er vollstandig, erschien vollig amnestisch 
apbasiseh. Die Bezeichnungen von durch die Sinne wabrzunebmcnden 
Eigenschaften (z. B. Farbe der Blatter, des Blutes, Gescbmack des 
Zuckers) konnte er erst aufscbreiben und dann auch aussprechen, wenn 
er sich diese Eigenschaften vorber durch die Sinneswabrnehmung an- 
schaulich gemacbt hatte — das Blut, die Blatter sab usw. „Der Kranke 
erschien als der Mensch der sinnlichcn Anschauung 44 . Der gesainte 
Krankhcitsverlauf dieses Falles zeigte, dass die im Anschluss an ein 
Schiideltrauma (Schadelbasisfraktur mit Commotio cerebri) cntstandenen 
Erscheinungen der amnestiscben Aphasie zweifellos traumatiscb hysteri- 
sclien Ursprunges waren, ,.auf allgemeiner Schwache der Reproduktion 
von Erinnerungsvorstellungen 44 „und allgemeiner psycbiscber Hetnmung 44 , 
beruhten. Auf dieselben Storungen allgemeiner psycbiscber Funktionen 
mussten wir die Ausfallserscbeinungen in unseren Beobacbtungen zuriick- 
fiihren. An die in dem Weygandtschen Fall hervortretenden Eigen- 
tiimlichkeiten, dass Patient nur schreibend Klangbilder finden, nur durch 
die Anschauung auf die Eigenschaften sinnlicher Wahrnehmungen 
kommen konnte, erinnert das Verhalten unserer Patienten, die erst beim 
Anfassen von Gegenstanden die Bezeichnung derselben finden (Fall 2), 
erst beim Umfahren dor Buchstaben mit dem Finger gleiclisam schreibend 
einige Buchstaben zu lesen vermogen (Fall 3). Analog dem Weygandt- 
sclicn Kranken ist unser Patient (Beobacbtung 2) „ein Mann der siun- 
liclien Anschauung, 44 wenn er nicht auf die Bezeichnung der Farbe der 
Blatter oder des Blutes kommt, ohne diese Dinge gesehen zu haben, 
„\venn ich nicht sebe, kann icb nicht sagen. 44 

Eine wcitere, wenn auch nicht so priignante Beobachtung von 
Spracherschwerung im Sinne der amnestisehen Aphasie, die auf 
funktionellen Storungen im Vcrlauf einer traumatischen Neurose nach 
Kopfverletzung beruhtc, hat Weygandt 2 ) spiiter mitgeteilt. 

1) Zur Frage dor amnestisehen Aphasie. Wandervers. siidwestdeutscher 
Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden 1. u. 2. Juli 1907. Ref. Neurol. 
Zentralblalt. 1907. S. 010. 

2) Organische und funktionelle Symptome nach Schadelverletzung. Ref. 
Gaupps Zentralblatt. 1908. S. 874. 
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In vielen Punkten identiscli mit unserer Beobachtung von Alexie 
und Agraphie (Fall 3) ist ein interessanter von Marina 1 ) mitgeteilter 
Fall. 

Bei einem Patienten, der schon in seiner Jugend an „Anfallen“ 
gelitten hatte, entwickelte sich nach einem Fall auf das Hinterhaupt 
eine 3 Tage lang andauernde schwere Bewusstseinsstorung. Als der 
Kranke wieder zu sich kam, konnte er kein Wort sprcchen, nicht lesen 
und nicht schreiben. Die „aphasische“ Stbrung bildete sich im Verlauf 
eilies Jahres bis auf einc gewisse Gedachtnisschwache fiir einzelne Worte 
vollig wieder zuruck, wahrend Alexie und Agraphie bestehen blieben. 
sich aber auch allmahlich besserten. Das mechanische Nach schreiben 
war wie in meiner Beobachtung leidlich erhalten. Marina fiilirt des 
luhcren aus, dass eine organische Grundlage der beobachteten Er- 
scheinungen auszuschliessen sei, dass vielmehr der Verlauf der apliasi- 
schen Stoning, die Eigenart der bestehenden Alexie und Agraphie, das 
Erhaltensein des Erkennens von Gegenstanden in Verbindung mit 
aysterischen Anfallen und den Symptomen der traumatischen Neurose, 
die tier Patient darbot, darauf hinweisen, dass die konstatierten eigen- 
artigen Ausfallserscheinungen funktioneller Natur seien, Residuen der 
urspriinglichen schweren psychischen Storung darstellten. Der Autor 
ist geneigt, sowohl die aphasischen Storungen, wie die Agraphie und 
Alexie auf den Verlust von Erinnerungsbildern zuruckzufiihren, die er 
mit den hysterischen von Clarcot beschriebenen Amnesien in Parallele 
setzt. 

Wir sehen, dass Marinas und meine Beobachtung in atiologischer 
und symptomatologischer Hinsicht, wie auch im Krankheitsverlauf weit- 
teheiide Beruhrungspunkte besitzen, nur treten die amnestisch aphasischen 
hrscheiiumgen in meiner Beobachtung mehr in den Hintergrund, wie in 
dern Falle Marinas, in dem sie das Krankheitsbild liingere Zeit be- 
herrsekten. Besonders bemerkenswert erscheint mir der Umstand, dass 
sich iti beiden Beobachtungen, die Ausfallserscheinungen an langdauernde 
Bewusstseinsstorungen anschliessen, die in meinem Falle dem Bible 
Ones protrahierten Dammerzustandes entsprechen. 

In einem Falle H. Guddens 2 ) traten ganz almliehe Erscheinungen 

die von Marin? beobachteten wahrend einer mit Bewusstseins- 
trubung einhergehenden akuten psychischen Stoning, deren Aetiologie 


1) Ein Fall von Alexie und Agraphie nach Trauma. Neurol. Zentralblatt. 
S. 882—894. 

2) Ueber einen eigenartigen Fall transitorischer amnestischer Aphasie. 
Neurol. Zentralbl. 1900. No. 1 und 2. 
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nicht sicher festzustellen war, in den Vordergrund. Es handelte sich 
um selir ausgesprochene amnestisch-aphasische Erscheinungen, die mit 
Alexie und Agraphie verbunden waren. Das mundliche Finden von 
Worten, wie auch dns Lesen derselben wurde stets durcli das Vorsagen 
des ersten Buchstabens ermbglicht, wie auch das Schreiben eines Wortes 
erst beim Vorschreiben des ersten Buchstabens zustande kam. 

Gudden fiihrt die Gesamtheit der Ausfallserscheinungen „auf die 
tiefen Stbrungen des Gedachtnisses und der Aufmerksatnkeit zuriick' 4 , 
die bei dem Kranken bestanden und wohl auf einer allgemeinen (vaso- 
motorischen?) Alteration des Zentralnerveusysteins beruliten. In diesem 
Falle verschwanden mit der Bewusstseinstriibung die beobachteten Krank- 
heitserscheinungen innerhalb vier Tagen. Von Interesse ist es, dass in 
dem Guddenschen Falle wie bei eiuer unserer Beobachtungen (Fall 2) 
das Finden eines Wortes oft erst durch das Vorsagen des ersten Buch¬ 
stabens ermbglicht wurde. Schon vor dem Eintreten der akuten Be- 
wusstseiusstorung bestanden in Guddens Falle Erscheinungen allge- 
meiner nervbser Natur, die sich besondcrs darin bemerkbar macliten, 
dass der Betreffende „bfters bei plbtzlichen, unerwarteten, an ihn ge- 
richteten Anfragen, z. B. nach einer ihm ganz bekannten Strasse, keine 
Auskunft zu geben vermochte“. Dieses Versagen bei plotzlichera Be- 
fragen der Kranken nacli ihnen sonst gut bekannten Dingen tritt uns 
in unseren Beobachtungen wiederholt entgegen. Adamkiewicz 1 ) hat 
dieser Erscheinung vor langerer Zeit den Namen „Gedhchtnisstutzigkeit 
(Aa-sVasonia)* gegeben und die Storung, „den traumatischen Gediichtnis- 
defekten mit retrograden Amnesien“ gegeniibergestellt. Er beschreibt 
einen jugendlichen Neurastheniker, der beim plbtzlichen „Gestelltwer- 
den“, sich auf die bekanntesten Dinge, die Strasse, in der er wohnte, 
das Jahrhundert, sogar auf seinen eigenen Namen (vgl. unsere Beob. 1) 
nicht mehr zu besinnen vermochte. 

Ueber vorubergehende leichte „amnestisch-aphasische“ Sprachstbrung 
mit den Erscheinungen des Haftenbleibens berichtet Berliner (I. c.) in 
seiner schon erwahnten, sich besonders durch die hochgradige Herab- 
setzung der Merkfahigkeit auszeichnenden Beobachtung. Er fiihrt aus, 
dass die Geringfugigkeit und die rasche Reparation der Storung gegen 
eine auf eine tiefer gehende Verletzung der vorwiegend fur die Sprache 
in Betracht kommenden Hirnteile sprache und ist geneigt L&sionen mehr 
diffuser Art, wie sie mehrfach nach Gehirnerschiitterung festgestellt 
sind, anzunehinen. Wiederholt weist v. Mouakow 2 ) darauf bin, dass 


1) Wiener med. Wochenschr. 1897. No. 17 und 18. 

2) Gehirnpatkologie. Wien 1905. 
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fuuktionelle aphasische Storungcn als transitoriscbe Erscheinungen bei 
hysteriscben Erkrankungen, sowie bei Erschbpfungszustanden der ver- 
sckiedensten Art als Teilerscheinnng einer allgemeinen zerebralen Stoning 
vorkommen kbnnen. Auch Lbwenfeld 1 ) macht Mitteilungen fiber diese 
Zustande und setzt sie ui engste Beziebungen zu den hysteriscben Amnesien. 

Die Verhaltnisse der Kombination allgcmeiner Gedacbtnisschwache 
und amnestischer Aphasie nach leicbten zerebralen Insulten wcrden unter 
eingehender Beriicksicktigung der Literatur von Pappenheim 2 ) in kli- 
nischen und experimentellen Studien erdrtert. In dem von Pappen- 
lieim sorgfaltig analvsierten Fall bandelt es sicb uni eine Kombination 
von allgemeiner Gedacbtnisschwache mit einem leichtesten Grad von 
amnestischer Aphasie, den er als „ideatorische amnestische Aphasie" be- 
zeichnet. Einen mit Hinsicht auf unsere Beobachtungen bemerkenswerten 
Fall von posttraumatischer psycbischer Erkrankung beschreibt Trespe 2 ). 
B-d einem frfiher gesunden Mann entwickelte sicb im Anschluss an nichr- 
fac'ne Schadelverletzungen ein etwa 14 Tage andauernder Zustand von 
liocbgradiger Bewusstseinstriibung, aus dem Patient mit totaler Amnesie 
Uir die ganze Vergangenheit, weitgehenden Storungcn der Merkfahigkeit, 
mit hochgradigem Sclnvaclisinn und einem isolierten Defekt des Lesens 
und Schreibens erwachte. Voriibergehend waren auch amnestiscb-apha- 
vsohe Erscheinungen und apraktische Storungen nachweisbar. Yon kbr- 
perlichen Symptomeu bestand nur eine allgemeine hochgradige Herab- 
setzuiig des Empfindungsvermbgens fiir alle Qualitiiten. Trespe fiibrt 
die krankhafteu Erscheinungen auf eine sclnvere Schiidigung des Zen- 
trums fur das Buchstaben- und Zahlenverstandnis bzw. der mit diesen 
in Aerbindung stehenden Leitungsbahnen zuriick. Er li'isst es dahinge- 
stelit. ob die SensibilitatsstQrungen „eine einfache Teilerscheinung der 
susgedehnten Veranderungen der grauen Hirnrinde ist oder durch eine 
Ndiiidigung der Schleifenbahu in der Haubengegend bedingt ist". Eine 
uystorische Grundiage der Sensibilitatsstorung glaubte er besonders wegen 
dor Konstanz derselben ausschliessen zu mfissen. Wir kbnnen uns dieser 
Ansicht nicht anschliessen. Die Eigenart der sensiblen und sensorischen 
Ana<tbesie, die Art der Riickbildung einer Reihe der Krankheitserschei- 
nuiigen, iiber die der Autor berichtet, besonders alter die Ausdehnung 
der arnnestischen Defekte, machen es uns in Verbindung mit unseren 
und den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen wahrscheinlich, 
d.iss es sicb in dem Fall Trespes im wesentlichen uni einen Sympto- 

1) Pathologie und Therapie der Neurastlienie und Hysterie. 

2 ) .Journal f. Psychologie und Neurologie. Bd. IX. X. 

3, Ein Fall von Dementia posttraumatica mit ungewblinlichen Begleit- 
Wscheinunsten. Miinchener mod. Wochenschr. 19(M. No. 3. 

Arenir f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 1. 
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menkomplex funktioneller Natur auf trauraatiscker Basis, nicht urn die 
Folgen von Herderkraukungen gehandelt hat. Die Konstanz mancher 
Symptome des Krankheitsbildes scheint tins keineswegs gegen die An- 
nahme der funktionellen Natur des Leidens zu sprechen. 

Interessante Beobachtungen iiber amnestisch-aphasische, agnostische, 
alektische, agraphische und apraktische Storungen bei „traumatischer 
Pseudodemenz“ hat in jungster Zeit Stertz (Zeitschrift fur arztliche 
Fortbildung, 7. Jahrgang, 1910, No. 7 und S) veroffentlicht. Bemerkens- 
werte neuere kasuistische Mitteilungen uber diese Storungen verdauken 
wir ferncr Mariuesco (Sur l’aphasie hyst6rique. Seoi. raed. 1909. No. 2(5), 
sowie Joffroy uud Courmont (De l’amnesie traumatique). 

Einen lchrreicben Fall von hysterischer Agraphie und zeitweiliger 
Alexie hat Binswanger (Die Hysterie S. 726) bei einer Patientin beob- 
achtet, bei der sich diese Krankheits^rscbeinungen im Anschluss an 
einen postparoxysmellen mehrwochentlichen traumhaften Zustand ent- 
wickelt hatten. Die Kranke selbst beschrieb nacb eingetretener Heilung 
ihr Leiden als einen Zustand von Miidigkeit und Willenlosigkeit, ,.bei 
detn es ihr so gewesen sei, als ob sie ikre Kenntnisse nacb dieser Oder 
jener Richtung bin vergessen hatte und auf die Stufe eines Kindes 
zuriickgesunken sei“. Diese Zustande fiihren uns in das Gebiet der 
iiusserst seltenen allgemcinen Aranesien, liber die wir zusammen- 
fassende, sich eingehend mit der theoretischen Deutung dieser Storungen 
beschaftigende Schilderungen in erster Linie franzosischen Autoren 
[Ribot, Janet 1 ) Charcot u. a.] verdauken. 

Janet weist in seinen Untersuckungen iiber dye Amnesien der Hyste- 
rischen auf Beobachtungen bin, bei denen die Kranken „nacb einer 
Reihe von Anfiillen oder Schlafzustanden anscheinend vollstandig alle 
wahrcnd der vorangegangenen I^ebenszeit erworbenen Erinnerungen ver- 
lieren. Es scheint, als wiiren sie zum zweitcn Mai geboren und mussten 
nun Alles, was sie in ihrer Kindbeit das erste Mai erlernt hatten, von 
neuein wieder in sich aufnehnien — — —. Manche Kranke mussten 
von neuein wieder Lcsen und Sckreiben lernen, selbst die Ausdriicke 
iiber die allt&glichsten Worte mussten ibnen beigebracht werdeti 11 . Wei- 
tere Beitriige zu diesen Formen der hysterischen Amnesien bat Donath 2 ) 

1) Der Geisteszustand der Hysterischen. Von neaeren deutschen Arbeiton 
vergleiche besonders lvrelil: Ueber die Entstehung hysterischer Erscheinungen. 
Volkinanns Samnil. No. 330. 1902, E. Romberg: Ueber Wesen und Behandlung; 
der Hysterie. Deutsche med. Wochenschr. 1910. No. 16, sowie die zusammen- 
fassende Darstellung der neueren Theorien der Hysterie von Aschaffenburg. 
Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 44. 

2) Ueber hysterische Amnesien. Dieses Archiv Bd. 44. 
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geliefert. Wir werden auf seine Beobachtungen im zweiten Teil unserer 
VerOffentlicbung zuruckzukommen haben, mOchten hier nur auf die von 
diesem Autor beschriebenen Erscbeinungen der amnestischeu Aphasio 
und auf die agnostischen Stdrungen hinweisen, die sich bei seinen 
Patienten im Anschluss an „hystero-epileptische u Anfiille in Verhindung 
mit zalilreiehen somatischen Erscheinungen der Hysterie entwickelt batten, 
uin allmahlich nach Abklingen des „Dammerzustaudes“ wieder zu ver- 
schwinden. Die Bedeutung von D&mmerzustanden fiir das Auftreten 
aphasischer Storungen bei hysterischen Psychosen ist vor kurzem auch 
von Knapp 1 ) gewiirdigt worden. 

Es geht aus den Beobachtungen der Autoren hervor, dass sich die 
uns interessierenden Symptomenkomplexe fast durchweg an Bewusst- 
seinsstorungen anschliessen, eine Tatsache, welche auch durch unsere 
Betunde bestiitigt wird. Die Gesaratheit der Erscheiuungen weist 
darauf hin, dass ein innerer Zusammenhang zwischen diesen 
Symptomkomplexen und den ihnen vorausgehenden Bewusst- 
seinstrubungen in vielen Fallen besteht. 

In erster Linie sind es hysterische D&mmerzustande, Delirien und 
Anfiille, in deren Folge sich die amnestischeu Ausfallserscheinungen ent- 
wickeln. Enter diesen bereitet die retrograde Amnesie der Deutung 
die gross ten Scliwierigkeiten, gegen die von Mobius und von Muralt 
vertretene Ansicht, dieselbe durchweg als ein hysterisches Symptom 
aafzufassen, hat sich Kolpin (1. c.) gewandt und darauf hingewiesen, 
da.-s diese Amnesien keineswegs an und fiir sich fiir irgend eine Krank- 
>it charakteristisch sind, dass sie vielmehr bei den verschiedensten 
Zustanden, nach epileptischen Aufiillen, nach Strangulationsversuchen 
Jowie infolge von CO- und anderen Vergiftungen vorkommen. Dagegen 
ist es richtig, dass die retrograden Amnesien hysterischer Natur 
in einer Keihe von Fallen durch die Art der bestehenden Defekte und 
dutch ihre Ausdehnung eine eigenartige P'arbung erhalten, die wo hi 
im wesentlichen durch die gesteigerte Autosuggestibilitiit 
der Hysterischen, welche vorbandene Gedachtnisdefekte ver- 
?riiv~ert odor masslos iibertreibt, bedingt ist. 


In den uus hier beschaftigenden Fallen traten neben den Erschei- 
nungen einer allgemeinen Gedacktnisschwiiche sehr ausgesprochene 
Merkfab ig kei t.sdefekte in den Vordergrund. P^s wirft sich die Frage 
auf, ob bei der in erster Linie durch Storungen der Morkfahigkeit 


lj Korperliebe Symptome bei funktionellen Psycbosen. 
Bd. 44. r.ttjs. 


Dieses Archiv 
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charakterisierten Korsakowschen Psychose, deren Beziehungen zur 
Kommotionspsycho.se wir bereits erOrtert haben, ahnliche Ausfallserschei- 
nungen, wie wir sie feststellten, beobachtet worden sind. Es ist in 
dieser Hinsicht von Interesse, dass schon Korsakow angab, dass die 
von ihm besckriebenen Kranken manchmal die Bedeutung von Gegen- 
standen, Worten mid Zahlen vergessen haben, und dass Bonhoeffer 1 ) 
auf die Unzulanglichkeit der bisherigen Untersuchungen nach diesen 
Richtungeu w&hrend des amnestischen Stadiums der Korsakowseller 
Psychose hinwies. An der Hand sorgfaltiger Beobachtungen zeigte dann 
van Vleuten 2 ), dass die ausgesprochenen Erscheinungen der optischen 
Asymbolie im Verlauf der polyneuritischen Psychose vorkommen und 
wies in uberzeugender Weise durch vorubergehende Beseitiguug der Er¬ 
scheinungen der Seelenblindheit auf suggestivem Wege nach, dass der 
asyrabolische Zustand als ein funktioneller aufzufassen und bedingt sei 
durcb funktionelle Amnesien, die der hysterischen Amnesie wesensgleich 
seien. Van Vleuten 3 ) beschrieb ferner transitorische aphasische Sto- 
rungen vom Charakter der amnestischen Aphasie, einhergehend mit Para- 
phasie und Paragraphie im Verlauf von Alkoholdelirien. Er denkt daran, 
dass die in seinen Fallen bestehende Alkoholepilepsie durch Schwiichung 
des Gehirns den Boden fur diese, auf der Alkoholintoxikation be- 
ruhenden Aphasien vorbereitet babe. In ahnlicher Richtung bewegen 
sich die Beobachtungen von Bernstein 4 ) und E. Meyer 5 ), die bei in 
das Gebiet der Amentia gehorigen Verwirrtheitszustanden amnestisch- 
aphasische und asymbolische Stbrungen nachwiesen und auf die psv- 
chische Stoning zuriickfiihrten. 


Wir sehen a us diesen literarischen Angabcn, welche indes keinen 
Anspruch auf Vollstandigkcit machen 6 ), dass das Gebiet der amnestisch- 
aphasischen, agnostischen und apraktischen Stbrungen, die von den 
Autoren auf funktionelle Erkrankungen des Gehirns zuriickgefiihrt wer- 
den, ein recht ausgedehntes ist. 

1) Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker. S. 134. 

2) Funktionelle Seelenblindheit. Gaupps Zentralbl. 28. Jahrg. S. 49. 

3) Ueber transitorische Aphasie bei Delirien. Sitzung des psychiatrischen 
Vereins zu Berlin. (17. Dezeniber 1904.) Ref. Neurol. Zentralbl. 1905. S. 43. 

4) Ueber delirante Asymbolie und epileptische Oligophasie. Monatsschr. 
f. Psych, und Neurol. Bd. XVI. 

5) Liihrs Zeitschr. Bd. 65. S. 686. 

6) Auf die bei der Epilepsie und ihr verwandten Zustiinden vorkonmien- 
den aphasischen Stbrungen werden wir im zvveiten Teil der Arbeit einzu- 
gehen haben. 
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Unsere Aufgabe war es eine Schilderung der auf traumatischer 
Basis entstandenen Symptomenkomplexe mit ihren manuigfachen undweit- 
gehenden Ausfallserscheinungen zu geben 1 ). Wenn diese Beobacktungen 
auch zu den seltneren Vorkommnissen gehoren, zeigt doch die Er- 
fabrung, dass Symptome, wie wir sie beschrieben haben, in leichterer 
Ausbildung relativ huufig gefunden werden, nicht nnr bei Fallen traumati- 
srher Aetiologie, sondern auch bei anderen nervosen Erscliopfungs- 
zustanden. Es braucht kaum besonders hervorgchoben zu werden, dass 
bei den traumatischen Fallen ganz besondere Vorsicht bei der Unter- 
sucliung und scharfe Kritik der Befunde die unerlasslicho Vorbedingung 
siad. wenn man vor Tauschungen bewahrt hleiben will. Das charakte- 
ristisciie Verhalten vieler dieser Kranken, ihre Reaktion auf die ihnen 
sellist im hocksten Grade peinlichen Ausfallserscheinungen, die eigen- 
artige. oft schon in der Unterkaltung hervortretende Erschwerung der 
^orttindung, weisen in der Mehrzahl der Falle dem Untersucher bald 
den richtigen Weg. In pragnanten Fallen, wie den von uns be- 
sckriebenen, ist Simulation der Krankheitserscheinungen ausgeschlossen. 
Derartig komplizierte Krankheitsbilder, ausgezeichnet durch wechselnde 
Bewnsstseinstrubungen der verschiedensten Art und einhergehend mit 
einer ganzen Schaar psychischer und kOrperlicher Krankheitserscheinungen 
'assen sich in ihrer geradezu kaleidoskopischen Mannigfaltigkeit nicht 
’■'ortauschen. 

Wir werden im zweiten Teil unserer Arbeit zeigen, dass den ge- 
sckilderten Zustanden ganz iiknliche Symptomenkompiexe ohne trauma- 
dsche Aetiologie auf dem Boden verschiedcnartiger Intoxikationen vor- 
Kiiaimen und durch den Grad der Ausbildung der Kranklieits- 
trsclieinungen die bisher geschilderten Falle nach manchen Richtungen 
11 "i'h ubertreft'en. 

1) An merkung wahren d der Korrektur. Aphasische Storungen ohne 
Hmweis anf organische Hirnverletzung waren auch in folgendeni kiirzlich von 
Kir beolaehteten Falle nachweisbar: Der jugendlichc Kranke war 10 Tage nacli 

Schadelbruch mit Kommotionserscheinungen noch etwas schwer besinn- 
iai:. perseverierte. Merkfahigkeit und Gedachtnis waren erhehlich gesti.iit, die 
Ontruierung ganz unsicher. Es bestand Amnesie fur den Unfall mit retrogruden 
Ermnerungsdefekten. Das Bewusstsein hellte sich allmiihiich auf. Arnnestisch 
aphasische und paraphasische Storungen waren in langsam abnehmenden Masse 
rtwa 10 Tage nachweisbar. Dabei wortreiche Umschreibungen und monotone 
WleT-rkehr der gleichen Flickworte auch in der Spontansprache. Motorische 
^prache und Sprachverstandnis nicht beeintiachtigt. Asymbolische Storungen 
uni seiche des Handelns waren nicht nachweisbar. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Trunksucht und Trunkenheit in dem Yorentwurf 
zu einem deutschen Strafgesetzbuch 1 ). 

Kritische Betrachtung 

von 

Dr. Ewald Stier> 

Stabsarzt, kotnm. zur Nervenklinik der Charity. 


I be kritische Betrachtung derjenigen Bestimmungen des Vorentwurf, 
zu einem deutschen St.-G.-B., die den Psychiater interessieren, ist eben- 
so wie die kritische Betrachtung des ganzen Vorentwurfs eine Arbeit, 
wie sie erfreulicher kaum gewiinscht werden kann. Denn alles, was 
wir seit Jahren und Jahrzehnten ersehnt und erhofft haben, ist, wenigstens 
so weit es prinzipieller Natur und vielleicht erreichbar ist, in diesem 
Vorentwurf enthalten. Besonders erfreulich ist dabei, dass die Ver- 
fasser des Vorentwurfs sich nicht auf den Standpunkt der radikalsten 
Verfechter der neuen strafrechtlichen Ideen gestellt und nicht den Ver- 
such gemacht haben, ein Werk zu schaffen, das mit alien Prinzipien 
bricht, die seit vielen Jahrzehnten die Grundlage unseres Strafrechts 
gebildet haben, sondern dass sie, um ein altes Bild zu gebrauchen, 
neuen Wein in alte SchlSuche gefullt haben, dass sie also unter mog- 
lichster Beibelialtung der alten Formen und Grundsatze dennoch das 
Wesentlichste von den neuen Gedanken und Ergebnissen beriicksichtigt 
haben, die ini letzten Jahrzehnt durch die Juristen ini engern Sinne 
des Wortes, durch die Kriminialstatistiker, die Nationalokonomen und 
nicht zum wenigsten durch die Psychiater zu Tage gefbrdert worden 
sind. Nur diese weise M&ssigung bei der Abfassung des Vorentwurfs 
gibt uns eine Berechtigung zu der Hoffnung, dass das schbne Werk den 


1) Nach einem Vortrage, gehalten in der Berliner Gesellsohaft fiir Psy^ 
chiatrie und Nervenkrankheiten am 14. Miirz 1910. 
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langen Weg bis zum Entwurf und bis zum endgiltigen Gesetz zurfick- 
Jegen wird, obne dass eine starke Welle der Reaktion auf lialbem Wege 
das Beste von ihm verschlingt. 

Ganz fortschrittlich gedacht, ganz im Geiste der neuzeitlichen Er- 
rungenschafteu aufgebaut sind die Bestimmungen fiber die Trunksuch t 
und Trunkenheit, die im Folgenden allein einer eingehenderen Be- 
sprecbung unterzogen werden sollen. Dennoch glaube icb, dass gerade 
sie relativ wenig Widerspruch hervorrufen und eine im allgemeinen 
gunstige Aussicbt baben, wirklicb Gesetz zu werden, da die Bedeutung 
des Alkohol-Missbrauchs ffir die Entslekung von Straftateu und die 
Notwendigkeit, hiergegen gesetzlich einzuscbreiten, von den weitesten 
Kreisen unseres Volkes erkannt wordcn ist. Mehr als auf vielen anderen 
Gebieten dfirfte es daher bier der Miihe wert sein, sich in Einzelheiten 
der geplanten Bestimmungen zu vertiefen und auf diese Weise vielleicht 
noeh mitzuhelfen zur Schaffung eines nicht nur im Prinzip, sondern 
aucb bis in die Einzelbeiten hinein wirklicb befriedigenden Gesetzes. 
Von diesem Wunscbe, vielleicht eine kleine Versckonerung an den guten 
Grundgedanken des Vorentwurfs anzubringen, ist die folgende Betracbtung 
getragen und nur in diesem Sinne bitte ich alles Kritische in den 
folgenden Ausffihrungen zu beurteilen. 

A. Trunksucht. 

Das jetzt giltige Gesetz enthalt nur eine einzige Bestimmung fiber 
die Trunksucht. Sie findet sicb iu: 

§ 361. 5: „Mit Haft wird bestraft, wer sich dem Spiel, Trunk 
oder Mfissiggang dergestalt hingibt, dass er in einen Zustand 
gerat, in welchem zu seinem Unterhalt oder zum Unterbalt 
derjenigen, zu deren Ernahrung er verpflichtet ist, durch Ver- 
mittlung der Behfirden fremde Hilfe in Anspruch genommen 
werden muss. u 

Zu dieser Bestimmung gehort untrennbar hinzu § 362, in dem an- 

geordnet wird, dass die nach § 361. 3 bis 8 Verurteilten der Landes- 
polizeibehorde fiberwiesen werden konnen zur Verscbickung in 
ein Arbeitsbaus auf die Dauer bis zu 2 Jahren. 

Im Gegensatz zu diesen Bestimmungen ordnet der neue Vorent- 
wurf an: 

§43: ,,Ist eine strafbare Handlung auf Trunkenheit zurfickzufiihren, 

so kann das Gericht usw. u „Ist Trunksucht fest- 

gestellt, so kann das Gericht neben einer mindestens zwei- 
wochigen Gefangnis- oder Haftstrafe die Unterbringung des 
Verurteilten in einer Trinker-Heilanstalt bis zu seiner Heilung. 


Digitized by 


Geo igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




280 


Dr. E. Stier, 


Digitized by 


jedoch huchstens auf die Dauer von 2 Jahren anordnen, falls 
diese Massregel erforderlich erscheint, uni den Yerurteilten 
wieder an ein gesetzroassiges und geordnetes Leben zu ge- 
wiihnen. 

Auf Grund dieser Entscheidung hat die Landespolizeibehfirde fiir 
die Unterbringung zu sorgen. Sie ist befugt, den Unterge- 
brachten im Falle seiner friiheren Heilung auch vor dem Ab- 
lauf der bestiinmten Zeit aus der Anstalt zu entlassen. u 
Implicite gehfirt ferner zu den Bestimmungen iiber Trunksucht auch 
§ 65. t. Satz 2: ... „War der Grund der Bewusstlosigkeit 
selbstverschuldete Trunkenbeit, so finden auf den Frei- 
gesprochenen oder ausser Verfolgung Gesetzten ausserdem 
die Vorschriften des § 43 fiber die Unterbringung in eine 
Trinkerheilstfitte entsprechende Anwendung. 1 * 

Denn in der Mehrzahl der Falle, wo das Gericht von der in diesem 
Satz gegebenen Moglichkeit Gebrauch macht, wird nicht einfache Trunken- 
heit, sondern wirkliche Trunksucht vorliegen. 

Das, was in diesen Bestimmungen fiber die Behandlung der Trunk¬ 
sucht wirklich neu ist und was am scharfsten den Fortschritt von den 
Grunds&tzen des altcn Rechts zu denen des neuen wiedergibt, das ist 
zunfichst der gesetzlich festgelegte Zwang fiir den Richter, bei der 
Beurteilung eines Delikts nicht nur mit der Feststellung des Tatbestandes 
sich zu bcgniigen, sondern ausserdem die subjektiven, in der Person 
des Taters liegenden Momente mit zu berficksichtigen. Eine derartige 
Berficksichtignng wild in dem gel tendon Recht nicht prinzipiell verlangt 
zur Urteilsfindung; sie ist nur in einigen wenigen gesetzlichen Be¬ 
stimmungen ausdriicklich enthalten und kommt im iibrigen nur in Frage 
bei der Zumessung des Strafmasses innerhalb des Strafrahraens, sowie 
bei der Frage der Zubilligung mildernder Umstfinde. Wenn nun jetzt 
im allgemcinen Teil des Vorentwurfs die Worte stehen „lst eine straf- 
bare Handlung auf Trunkenbeit znriickzuffihren . . .“ und „Ist Trunk¬ 
sucht festgestellt . . . u , so liegt darin das Gebot fiir das Gericht, ohne 
Ausnahme, in alien Fallen, darauf zu fahnden, ob nicht etwa eine 
vorfibergehende oder dauernde psychische Veranderung der genannten 
Art bei dem Tsiter zurzeit der Straftat vorlag und bestimmend auf Art 
und Charakter der Handlung eingewirkt babe. 

Diese Forderung des Zwanges zur Nachforschung nach dem 
geistigen Zustand des Taters zur Zeit der Tat ist von psychiatrischer 
Seite immer und inuner als eine der wichtigsten Forderungen erhoben 
worden und ich selbst babe an anderer Stelle auf ihre Notwendigkeit 
kurz vor dem Erscheinen des Vorentwurfs gerado noch nachdrficklich 
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hingewiesen. 1 ) Die Erfullung dieses Wunsches bedeutet eine Aenderung 
der prinzipiellen Stellungnahme des Vorentwurfs zu der Frage nach dem 
Zweck der Strafe uud charakterisiert sicb, medizinisch ausgedriickt, als 
ein Uebergang von der bisherigen symptomatologischen zu einer 
sitiologisch-prophylaktischen Behandluug des Verbrecheus. Der Vor- 
entwurf geht hierbei also den gleichen Schritt vorw&rts, wie die medi- 
zinische Wissenschaft, als sie z. B. das Bemuhen aufgab, bei den Krank- 
heiten das Fieber als solclies zu bekampfen und statt dessen die 
I'rsacben des Fiebers zu erforschen begann und diese Ursachen des 
FieDers allein zu beseitigen sich bestrebte. Ja, der Vergleick ist nocli 
in weiterem Umfange anwendbar; denn ebenso wie wir auch heute erst 
in einem Teil der Krankbeiten in der glucklichen Lage sind, dass wir 
die Ursachen kennen und eine Bekampfung dieser Ursachen mOglirh 
ist. in den ubrigen Fallen uns aber begniigen miissen, die den Kranken 
am meisten storenden und qualenden Krankheitssymptorae zu be- 
seitigen, so ist auch im Strafrecht die Zeit noch weit ab, wo man auf 
eine symptomatische Bebandlung des einzelnen Delikts ganz verzichten 
uiui nur sein Augenmerk auf die Beseitigung der Ursachen des Ver- 
brechens rich ten kann; aber jeder, auch der kleinste Schritt, der uns 
diesein idealen Ziele nahert, ist mit Freude zu begriissen und erotTnet 
weite und frohniachende Perspektiven. 

Eine zweite, meines Erachtens gleichfalls bemerkcnswerte Aenderung 
der Stellungnahme zu den Grundprinzipien des Strafrechts linden wir 
in dem § 43 in der Tatsache, dass als Massnahme praventiver Natur 
gegen die Trunksucht ein Heilverfahren in einer Heilanstalt auf ge- 
riditlichem Wege angeorduet werden kann. Mit dieser Anordnung des 
Heilverfahrens ist aber ausdrucklich anerkannt, dass die Trunksucht ein 
krankhafter Zustand ist und dass dieser krankhafte Zustand als soldier 
die Irsache vieler Straftaten darstellt. Das ist eine Auffassung, die mit 
der rein indeterministischen Grundauffassung des geltenden Strafrechts 
in (ieutlichem und greifbarem Widerspruch steht und eine weitreichende 
Konzession an die Richtigkeit der von naturwissenscbaftlicher, arztlichcr 
und speziell psychiatrischer Seite gewonnenen Erfahrungen und An- 
'cliauungen bedeutet. 2 ) Dass eine solche Deutung gerade dieser Be- 

l)Stier, Die Bekampfung des Verbrechens in der Armee. Archiv f. 
Militarrecht. i. Heft 2. 1909. S. 89. 

2j Hinweisen mocbte ich bei dieser Gelegonheit darauf, (lass es mir zwar 
richtig und konsequent zu sein scheint, wenn das gelteiule, auf indetcr- 
ministiscber Grundlage sicb aufbauende Recht das Vorhandensein einer n freien 
"lilensbestimmung^ im § 51 zum Scheidungsprinzip macht zwischon straf- 
baren und nicht strafbaren Handlungen, dass aber diese Konsequenz verloren 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



282 


Digitized by 


Ur. E. Stier, 

stimmung iiber die Anordnung des Heilverfahrens nicht fiilschlich aus 
den Worten des Vorentwurfs herausgelesen ist, das beweisen die bei- 
gegebenen Motive (I. S. 158), die klar betonen, dass diese Massnahmc 
hervorgegangen ist aus der allmahlich gewonnenen Einsicht in den 
Zusammenhang zwischen Alkoholmissbrauch und Begehung strafbarer 
Handlungen und dass sie gedacht ist als Erffillung von Forderungen, 
die besonders von Vertretern der medizinischen Wissenschaft erhoben 
worden sind. 

Enthalt diese Anordnung eines Heilverfahrens, dessen Dauer in 
kcinem Verhaltnis steht zu der Schwere der Straftat, schon ausser 
anderem die Abkehr von dem reinen Standpunkt der Vergeltung, so 
tritt diese prinzipielle Wendung noch deutlicher zutage in der Tatsache, 
dass hier durch Gericlitsbeschluss ein Mensch auch gegen seinen Widen 
von einer Krankheit geheilt werden soli. Die Verfasser des Vorentwurfs 
haben sich also nicht gescbeut, einen erheblichen Eingriff in das Selbst- 
bestimmungsrecht der PersOnlichkeit zuzulassen und dieseua Selbst- 
bestimmungsrecht dann eine Grenze zu ziehen, wenn es zum Schutze 
der Allgemeinheit notwendig erscheint. Dieser Gedanke des sozialen 
Schutzes als einer Pflicht des Staates, der schon in den Gesetzen zur 
Bekarapfung gemeingefahrlicher und ubertragbarer Krankheiten void 
30. 6. 00 und vom 28. 8. 05 in milder Weise Ausdruck gefunden hat, 
wird hier in das Strafrecht ubernommen und tritt uns als ein neues 
Prinzip bei der Verhangung von Strafen hier zum crstenmal entgegen. 
Auch dieser Schritt kann als ein ebenso folgeuschwerer, wie erfreulicher, 
aufrichtig und freudig begriisst werden. — 

Betrachten wir nun die Bestimmungen fiber die Trunksucht im 
einzelnen, so taucht fur uns Aerzte, als uns personlich interessierend? 
zunkchst die Frage auf, wessen Aufgabe es sein wird, im konkreten 
Falle die Trunksucht als solche festzustellen. Die Worte desVor 
entwurfs „ist Trunksucht festgestejlt . . .“ deuten darauf hin, dass dem 
Gericht fiber die Art und Weise der Feststellung der Trunkenheit Vor- 
schriften nicht gemacht werden sollen, dass es also in jedem Falle dem 
Gericht freistehen sollc, ob es diese Frage selbst entscheiden oder Sach- 
verstandige dazu heranziehen will. Was von beiden in der Praxis ge- 
schehen wird, ist in erster Linie davon abluingig, in welcher Weise der 
Begriff der Trunksucht definiert wird Ueber diese Frage aber gibt die 

geht, wenn der Vorentwurf an dieser Scheidung im § 63 festhalt, obwohl 
seine eigentliehe Grundlage verlassen worden und deterministische Prinzipien 
iiberall in ihm enthalten sind. Auch aus diesen theoretischen Grunden scheint 
mir daher die Beseitigung der „freien \Yillensbestimmung u aus dem § 63 des 
Vorentwurfs unbedingt geboten zu sein. 
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„Begrundung u klare Auskunft. Unter Bezugnahme auf die Entscheidung 
ties R. G. IV vom 27. 10. 02 wird der Begriff der Trunksucht dahin 
fesrgestellt, dass darunter zu versteken ist „ein durcli fortgesetzteu 
Alkoholmissbrauch erworbener, derartig kraukhafter Hang zum iibcr- 
miissigen Trinken, dass der Trinker die Kraft verloren hat, dem Anreiz 
zu ubermassigem Genusse geistiger Getr&nke zu widerstehon“. Im 
Zentrum dieser Begriffsbestiramung steht der Begriflf eines krankhaften 
Ranges zum uberm^ssigen Trinken; es muss also als wahrscheinlich 
angenommen werden, dass wenigstens in einem Teil der Falle das 
Gericht den fur Fragen der Krankheit zustkndigen Sachverstandigen, 
namlich den Arzt, befragen wird. Ob eine derartige Befragung hilufig 
stattfinden wird, ist mir allerdings trotzdem fraglich, da nach meiner 
personlichen Erfahruug das Gericht geradc in Fragen des Alkohol- 
missbrauebs verhaltnism&ssig oft sich selbst fur kompetent zur Be- 
urteilung erkl&rt. 

Wenn wir nun als Aerzte in einem konkreten Fall gefragt werden, 
ob bei einem Mann, der ein Dclikt in der Trunkenheit begangen hat, 
Trunksucht in dem eben definierten Sinn vorliegt, so werden wir auf 
Grund der gegebenen Definition, die den krankhaften Hang zum Trinken 
mid die verringerte Widerstandskraft gegen den Anreiz zum Trinken als 
die Hauptkriterien anfuhrt, in der Mehrzahl der Falle leicht und glatt 
eine Antwort finden, namlich in alien den Fallen, wo der vorliegende 
krankhafte Zustand zweifellos als die Folge des vermebrten Alkohol- 
genusses anzusehen ist. Sehr viel schwieriger wird jedoch die Be- 
urteilung der Frage werden in den Fallen, wo das Primare nicht der 
Alkobolmissbrauch, sondern der abnorme geistige Zustand gewesen ist 
und die Neigung zu vermehrtera Alkoholgenuss erst die Folge 
dieses krankhaften Zustandes ist. Dass derartige Falle gar nicht so 
selten und jedenfalls viel haufiger sind, als der diesen Fragen Ferner- 
stehende glaubt, das zeigt uns nicht nur die psychiatrische Erfahrung 
alltaglich, sondern das babe icli auch bei Leitung der Berliner Fiirsorge- 
«elle fur Alkoholkranke immer von neuem zu erfakren reichlich Ge- 
lesenheit gehabt. Fur derartige kompliziertcre Fiille wird die Frage 
auftauchen, ob die im allgcmeinen zweifellos arztlich befriedigende 
"bige Definition der Trunksucht ganz ausreichend ist, und es werden 
dch vielleicht auch Divergenzen zwischen der Anschauung des Arztes 
und des Richters ergeben. Ich glaube jedoch auf Grund einer recht 
reichen Erfahrung in der Beurteilung von Alkoholdelikten, dass die 
^clmierigkeiten der £rztlichen Begriffsfeststellung sich relativ leicht 
^trden uberwinden lassen und dass der Arzt und der Richter fiber diese 
frige im allgemeinen sehr viel leichter zu einem Ausgleich der An- 
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schauungen gelangen werden, als es jetzt fur fihuliche Fragen der Fall 
ist. Denn in den Fallen, wo wir den Alkoholmissbrauch als dieFolge 
von geistiger Veranderung ansehen mussen, liegt die Ursache wohl 
ausnahmslos in geistigen Krankheitszustfinden — periodiscke Manie, 
periodiscbe Melancholie, zirkulires Irresein, zyklothymisclie und andere 
Formen der psychopathischen Konstitution usw., — haben aber solche 
Krankheitszustande unter dem Einfluss des Alkohols zu Straftaten ge- 
fiihrt, dann erscheint es wohl immer berechtigt, wenn nicht voin § 43, 
so doch wenigstens voii den §§ 63 und 65 des Vorentwurfs Gebrauch 
zu machen; es wird sich also praktisch nur um die Frage handeln, ob 
der Tater in eine Trinker- oder in eine sonstige Heilanstalt zwangs- 
weise gebracht werden soil, und iiber diese Frage wird eine VerstSndi- 
gung zweifellos unendlieh viel leichter mfiglick sein als jetzt, wenn es 
sich bei Schwerbetrunkenen nur um die Frage handelt, ob sie verurteilt 
oder nach § 51 St. B. G. ganzlich freigesprochen werden sollen. 

Nicht ganz so einfack liegen die Yerhaltnisse bei dem zweiten Pro¬ 
blem, das durcli den § 43 aufgerollt wird und dass gleickfalls arztlich 
in kokem Masse interessiert. Es ist das die Bestimmung, dass der in 
die Trinker-Heilanstalt Verbrachte dort bleiben soli ,,bis zu seiner 
Heilung“, rnit der Zusatzbestimmung, dass die Dauer des Aufenthals 
liocbstens 2 Jakre betragen darf und die Landespolizeibehorde „im Falle 
seiner frfiheren Heilung 44 auck vor dem Ablauf der bestimmten Zeit die 
Entlassung verffigen kann. 

Diese Bestimmung erscheint zuniichst konsequent und vom junsti- 
scken Standpunkt aus vollig verstandlick. Denn sie gekt aus von der 
Annalune, dass die Trunksucht eine Krankheit ist, die eben, da sie 
Ursache von Verbrecken ist, zwangsweise durck Gerichtsbeschluss zur 
Heilung gebracht werden soil. Der Eingriff in das Selbstbestiramungs- 
reckt des Yerurteilten erscheint berechtigt, solange als die Krankheit 
besteht, er wird zur unberechtigten Hartc in dem Augenblick, in dem 
der krankhafte Zustand gehcilt, die Gefahr, dass weitere Verbrechen 
aus der Krankheit kervorgehen, also beseitigt ist. Schon oline Hinzu- 
ziehung der arztlichen Erfakrung ergibt jedoch eine genaue Betracktung 
der Tatsachen, dass ein derartiger Standpunkt und die daraus resultie- 
renden Massnakmen praktisch undurchfiihrbar sind,. Denn wenn 
das Wesen der Trunksucht darin besteht, dass der Betroflfene einen 
krankkaften Hang hat zum Trinkeu, und dass seine Widerstandskraft 
gegen den Anreiz dazu krankhaft kerabgesetzt ist, dann kanu man ein 
Urteil fiber das Yorliegen der Trunksucht nur dann gewinnen, wenn der 
betreffende praktisch in der Lage ist, die Beseitigung dieses Hanges 
und Wiederherstellung der Widerstandskraft gegen den Anreiz zum Trin- 
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ken zu erweisen. Beides aber ist ausgeschlossen in der Zeit, wo dem 
Trunksuchtigen zwangsweise der Alkohol entzogcn wird und ein Anreiz 
zuni Trinken uberhaupt nicht besteht, also wahrend der ganzen Zeit 
des Aufenthalts in der Trinker-Heilanstalt. 

Auch die Heranziehung arztlicher Sachverstandiger wird zur Be- 
antwortung dieser Frage nicht vicl helfen. Denn wahrend des Aufent- 
kalts in einer Anstalt kann zwar leicht und sicher festgestellt werden, 
ob bei einein Trinker diejenigen krankhaften Erscheinungen geheilt sind, 
die als Nebenerscheinungen der Trunksucht fast nie fehlen, namlidi das 
Zittern. das iibermassige Schwitzen, die Verdauungsstorungen und in 
schweren Fallen die Entzundung der Nerven, die Angstzustande, Sinnes- 
tau<chungen und Shnliches, ja, es ist auch moglich, ein Urteil dariiber 
abzii^eben, ob die geistigen Krafte im ganzen sich gebessert haben und 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit besteht, dass der Trinker von jetzt an 
euvas widerstandsfahiger sein wird gegen den Anreiz zum Alkohol. 
Alles. was daruber hinausgeht, ist aber nicht, auch nicht durch die 
bn>te arztliche Kunst zu beantworten, ganz besonders ist es unmoglich 
za entscheiden, ob der BetrefTende von seinern krankhaften Hang zum 
Alkohol geheilt ist und ob er wirklich Widerstand wird leisten kbnnen 
die Verfiihrung zum Trinken, gerade das letztere hangt in hohem 
Masse ab von dem Milieu, in das der Trinker nachher hineinkomint, also 
von der Intensitat eben dieses Anreizes zum Alkoholmissbrauch. 

Aus iirztlichen sowohl wie aus allgemein praktischen Griinden er- 
'ditint es mir danach nicht. angangig, die Tatsache der Heilung als 
'oraussetzung zur Entlassung zu verlangen. Ja, auch aus anderen 
brunden erscheinen mir die Bestimmungen iiber die Feberweisung in 
eine Trinker-Heilanstalt als unvollstandig und dem Bediirfnis nicht 
er.-sprechend ausgearbeitet. Denn durch das Auseinanderfallen derjenigen 
Behbrden, die die Ueberweisung anordnen und derjenigen, die die Kosten 
fiir den Aufenthalt tragen und iiber die Entlassung verfiigen, wird die 
Eiuheitl ichkeit der Massnahmen in hohem Masse gefahrdet und die Er- 
fahrung lehrt, dass immer, wenn Kostenfragen in betracht knmmen, 
auch die besten humanitaren und sozialen Absichten der Gesetzgeber 
Otfahr laufen, unausgefuhrt zu bleiben oder ins Gegenteil urnzuschlagen. 
biese Gefahr ist in dem vorliegenden Falle um so grosser, als Bestim- 
tnuDgen daruber fehlen, was mit den ruckfalligen Trinkern, die 
aiso auch nach Aufenthalt in einer Trinkerheilanstalt ihre alten Lebens- 
gowohnheiten fortsetzen, geschehen soli. Die in der „Begrundung“ 
'S. lf>l) ausgesprochene Erwartung, dass die weitere Festhaltung des 
Trinkers in solchem Falle durch die Entmiindigung geschehen werde, 
muss von alien Kennern der Verhaltnisse als ein schoner Glaubo ange- 
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schen werden, dera die wirklichen Verhiiltnisse durchaus nicbt ent- 
sprechen. Die Erfahrung lehrt vielmehr, dass die Kommunen den An- 
trag, die alten Trinker zu eutmiindigen, nicht stellen, weil die Ent- 
miindigung Unkosten niacht und der einzige Nutzen solcher Entniundi- 
dungen die crleicliterte Moglichkeit ist, den Mann in einer Anstalt 
festzuhalten. Dieses Festhalten in einer Anstalt aber kostet wieder Geld 
und gerade das inochten die Kommunen ersparen, ein Wunsch, der an 
sicli selir begrciflich ist bei den stets wachsenden Anforderungen an 
die Gemeinden, der aber falsch ist in seiner Anwendung auf alte Trin¬ 
ker, da diese ohne Internierung im allgemeinen noch mehr Kosten 
machen, als innerhalb einer Anstalt. Es wird aber lange dauern, bis 
die Gemeinden erkennen, durcli welche Massnahmen sie in Wirklichkeit 
am besten fail mi und solange die Einsicht von dem Nutzen der richtigen 
Behandlung der Trinker von den Gemeinden nicht ganz erfasst ist, so¬ 
lange wird ohne gesetzlichen Zwang eine Entmiindigung der Trinker im 
allgemeinen nicht crfolgon. 

Da die „Begriindnng u nur eine Beigabe des Yorentwurfs ist, wird 
also ein Hinweis auf die Moglichkeit der Entmundigung der ruckfiilligen 
Trinker in dieser Begriindung nicht ausreichen und es wird notig sein, 
dieses letzte Mittel ausdriicklich durch das Gesetz selbst anzuordnen, 
und zwar umsomelir, als ja durch die zeitliche Begrenzung dcr Ueber- 
weisung in eine Trinker-Heilstatte auf 2 Jahre die Moglichkeit einer 
weiteren Festhaltung eines alten Trinkers ganzlicb ausgeschlossen ist, 
tatsachlich aber ein erheblicher Teil dieser Leute aueh dann nicht als 
geheilt anzusehen ist. 

Statt durch diese ebon skizzierten Bestimmungen des Yorentwurfs 
fiber die Behandlung der Trunksiichtigen, die meines Erachtens theore- 
tisch und praktisch nicht geeignet sind, eine wirkliche Waffe zu schaffen 
gegen die Trunksucht, wiirde nun nach meinein Dafurhalten das er- 
strebte Ziel erreieht werden konnen, wenn jede vorzeitige Entlassung 
aus der Trinker lleilanstalt nur auf Widerruf erfolgte und die Ent¬ 
lassung selbst statt von der Heilung lieber von dem Nachweis des abs¬ 
tinent on Lebens abhiingig gemacht wiirde. In diesem ersten Yor- 
sclilag bin icli ganz einer Ansicht mit Goring 1 ) und Aschaffen- 
burg 2 ). in dem zweiten fast einer Ansicht mit dem letzteren. Es ist 

1) Goring, Der Vorentwurf zu einem Deutschen St.-G.-B. von 11)0'.* und 
die Wiinsche eines Psychiaters. Zeitschr. fiir die ges. Strafrechtswissenschaft 
XXX. f>. 1010. S. 

2 1 Aschaffenburg, Der Vorentwurf zu einem Deutschen St.-G.-B. 
Kritische Betrachtung vom Standpunkt des Psychiaters aus. Deutsche med. 
M’ochenschr. P.HH*. No. 4H—41). 
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an sicb ein Unding, einen Mann in einer Trinker-Heilanstalt Monate 
rnier Jahre hindurch auf Kosten anderer Leute zu verpflegen und ihn 
dann ohne Aufsicht, ohne Kontrolle den Gefahren eines Lebens auszu- 
setzen. in dera er fruher Schiffbruch gelitten hat. Das gauze Milieu, 
in das der Mann zuruckkommt, die Trinksitten unseres Volkes, die grosse 
Verfuhrung durch die vielfache Gelegenheit zum Trinken bringen den 
ilann. vvie die Erfahrung tausendfaltig zeigt, in ganz kurzer Zeit trotz 
vielleicht bester Vorsiitze in das alte Fahrwasser, und ein Gesetz, das 
nur diese Heilstatten-Behandlung anordnet, den Mann nachher aber niclit 
scliutzt, muss und wird als ein Schlag ins Wasser wirken. Die einzige 
Uettung. die es in Wirklichkeit fur einen Trinker gibt, ist die vollige 
Abstinenz von jeglichem Alkohol. Diese kann aber, wenigstens 
von einem den sozialen Schichten unserer Handarbeiter angehbrigen 
Mann, nur durchgefuhrt werden durch den Anschluss an einen Abs- 
tinentenverband, in dein die sonst allmachtige Yerfiihrung ausge- 
sehaltet ist, und ira Gegenteil, der Verkehr mit Gleichgesinnten die vor- 
bnmlenen guten Vorsatze stiirkt. Der unniittelbare Lebergang vein 
clirnnischen Alkoholmissbrauch zur totalen Abstinenz gelingt aber fur 
genolnilicli nicht, da der Gewohnheitstrinker korperlich und geistig so 
zerruttet ist, (lass er nicht mehr die Kraft aufbringt, sol list in diesem 
Wband abstinent zu leben. lhm diese Kraft wiederzugeben, dazu ist 
‘-tie Trinker-Heilstatte der beste Ort und in unserer Trinker-Fiirsorge- 
le hier in Berlin ersuchen wir erst dann irgend welclie Verbiinde 
die Kosten fur (lie Ueberweisung eines Trinkers in eine Trinker-Heil¬ 
statte zu fibernehmen, wenn der betrefTende Mann vorher mit Vertre- 
teru eines Abstinenzverbandes — meist des Guttempler-Ordens — in 
'erbindung getreten ist und den festen Vorsatz ausgesprochen hat, in 
di’.-seu Orden einzutreten. Wir sorgen dann dafiir, dass der Mann un- 
fiiittelbar nach der Entlassung aus der Heilstatte in den Orden 
eintritt und kiinnen bei dieser Methode schon auf Heilerfoige zuriiek- 
Uii’keu. 

Eine solche Methode liesse sich ohne Schwirrigkeit gesetzlich ein- 
fuliren. Man brauchte nur den Eintritt in einen Abstinenzverband den 
Uaten dadurch etwas schmackhafter zu machen, dass man fur diesen 
Fall eine Abkiirzung des Aufenthalts in der Heilstiitte gewiihrt. Aus 
jirzthchen Grunden erscheint es erforderlicb, die Mindestzeit des Auf- 
cr.tlialts auf etwa 3 Monate zu begrenzen, von da an aber bereditigt, 
eine widerrufliche Entlassung zu gestatten, wenn der betrefTende einem 
Vrbande der genannten Art beitritt. Von dieser Erlaubnis wiirde, wie 
i ( 'k nach meinen Erfahrungen bestimmt sagen kann, ein ausserordontlirh 
grosser Frozentsatz der Trinker Gebrauch machen. Der Nutzen dieser 
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Massnahme aber ware sehr gross. Einmal werdeu nSuilich die Kosten 
fur die Unterbringung in die Trinkcr-Heilstatte dadurch wesentlich ver- 
ringert, andererseits w&chst die Garantie fur Erreichung des erstrebteu 
Zieles ausserordentlich. Denn das Daraoklesschwert der Wiedereinziehung 
in die Trinker-Heilstiitte wirkt neben dem guten Einflusse des Ordens 
sehr forderlich auf die Innehaltung des Gelubdes der Abstinenz. 
Natiirlich aber wird es auch nack Einfiihrung eines solchen Modus noch 
riiudigc Schafe geben, die dennoch riickfhllig werden. Es ware also 
eine Erganzung der Bestimmungen ni>tig, die etwa dahin geht, dass 
im Riickfall — ob man schon die Ausweisung aus dem Orden als 
Ruckfall bezeichnen will oder erst die erneute Begehung einer Straftat, 
ist praktisch ohne grosse Bedeutung, da fast immer das Zweite auf das 
Erste scbnelJ folgen wird — beim erstenmal Entmundiguug eintreten 
kann, beim zweiteu Ruckfall dagegen eintreten muss. Die Hbckst- 
grenze eines zweijahrigen Aufenthaltes in einer Trinker-Heilanstalt 
konnte datin ohne Scliaden beibehalten werden, da nack dieser Zeit 
ein Erfolg durch weiteren Aufenthalt doch nicht mehr zu erwarten ist, 
nur ware es spater nQtig, durck Bestimmungen, die nicht in das St. G. B. 
gehOren, die Behbrden zu zwingen, auch fur die Unterbringung ent- 
miindigter Trinker zu sorgen. Die Hauptmittel dazu sind General- 
vormundsckaft fiir alle Trinker und Ueberweisung in eine lrrenanstalt. 

Der naheliegendste Einwand gegen den Gedanken, den halb er- 
zwungenen Beitritt zu einem Abstinentenverband als Grund zur vor- 
zeitigen Entlassung aus der Trinker-Heilanstalt zu wahlen, besteht 
darin, dass es Abstinentenvereine bisher nur in grbsseren oder mittleren 
Stadten und iiberhaupt noch nicht in alien Gegendeu Deutscklands gibt. 
Es wiirden also diejenigen benackteiligt, in deren Wohnort solche Ver- 
einigungen noch nicht existieren. 

Die Kraft eines solchen Einwands sclieint mir jedoch nicht allzu 
gross zu sein; denn einmal sind Abstinentenvereine allerorts im Ent- 
stehen begriffen uud werden, besonders wenn das Gesetz in der er- 
waknten Form gestaltet wiirde, bis zur Zeit seines Inkrafttreteus in noch 
viel mehr Orten vorhanden sein, andererseits konnte bei solchen Leuten, 
in deren Heimat derartige Vereine noch fehlen, der Anschluss daran 
ersetzt werden durch das olinedies schriftlich abgegebene Versprechen, 
von jetzt an total abstinent zu leben. Voraussetzung wire nur, dass 
der Bruch des Versprechens die gleichen Folgen der Ruckfallstrafe 
bei Behandlung hiitte wie bei den aus dem Guttempler-Ordeu wieder 
Ausgeschiedenen. 

Als weitere Erganzung zur wirksameren Gestaltung des Kampfes 
gegen die Trunksucht mbchte ich schliesslich eine leichte Steigerung 
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der Mahnung an das Gericht zur Anwendung dieser Massnahmen fiir 
n unscheuswert erachten. Wahrend die Begrundung Wert darauf legt, 
dass das Gericht rein fakultativ nach pflichtmassigem Ermessen — „so 
kann das Gericht anordnen . . — die Ueberweisung in eine Trinker- 

Heilstatte verfugt, diirfte es doch empfehlenswert sein, an die Stelle des 
Wortchens „kann M zu setzen, „hat das Gericht anzuordnen 14 .. Der auf 
diese Weise geschaffene Zwang ist noch iminer ausserst gering, da der 
letzte Satz des § 49. 1 „falls diese Massregel erforderlich erscheint, um 
den Verurteilten wieder an ein gesetzmassiges und geordnetes Leben zu 
gewohnen 44 , ja in sich schon eine starke Einschrankung entliSlt. Ohne 
diese vorgeschlagene leichte Steigerung abor konnte es gcschehen, dass 
die Gerichte, besonders wenn die ersten Versuche der „Heilung“ der 
Trinker raisslingen, von den ganzen so vortrefflich gemeinten Bestim- 
mungen des § 43 gar keinen oder einen ganz ungenugenden Gebraucli 
machen. 

Der zweite wesentliche Einwand, den ich gegen die Fassung des 
§ 43 erheben mochte, richtet sich gegen die Worte „neben einer 
mindestens zweiwbchigen Gefangnis- oder Haftstrafe 44 . In 
diesen Worten liegt eine doppelte Beschrankung der Anwendungsfahig- 
keit des Paragraphen, namlich nach oben und nach unten. Nicht an- 
giingig ist also nach diesen Bestimmungen die Ueberweisung in eine 
Trinker-Heilanstalt bei Verurteilung zu Zuchthaus, nicht angangig 
anch bei Verurteilung zu Freiheitsstrafen von kiirzerer Dauer als zwei 
Woclien und bei Strafen, die nicht Freiheitsstrafen sind. 

Beziiglich des ersten Punktes findet sich in der Begrundung die fiir 
mich nicht recht verst&ndliche Ansicht ausgesprochen, dass „bei langere 
2eit andauernden Strafen schon durch deren Vollzug selbst w eine Hei- 
iung von Trunksucht zu erwarten sei, „besonders wenn bei der Straf- 
volhtrecknng kunftighin noch mehr als es bereits der Fall ist, auf eine 
zweekentsprechende Behandlung dem Trunk ergebener Gefangener Be- 
(iacht genommen wird“. „Diese Erwagung hat dazu gefiihrt, die Unter- 
ringung in eine Trinker-Heilanstalt neben der Zuchthausstrafe auszu- 
schliessen 14 . Die in diesen Satzen ausgesprochene Hoffnung muss durch- 
aus als trugerisch bezeichnet werden. Denn die Erfahrung der Praxis 
^igt schon heute, dass die alten aus den Zuchthausern entlassenen 
Trinker durchaus nicht als geheilt und gebessert heimkehren, sondern 
dass sie so gut wie ausnahmslos schnell und rettungslos deni alten 
Uster verfallen; und in welcher Weise es moglich sein soli, bei der 
^trafvollstreckung auf eine „zweckentsprechendeBebandlung“ alter Trinker 
besoiulers Bedacht zu nehmen, das ist leider in der Begrundung nicht niiher 
ausgefuhrt. PersSnlich stehe ich, gestiitzt auf die Erfahrungen einer 

Arr'aiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft. 1. |o 
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langeren arztlichen Tatigkeit an einem grossen Gefangnisse, derartigen 
Hoffnungen absolut skeptisch gegenuber, da jede Behandlung nach dieser 
Kichtung mit einer Kriftigung des Kfirpers, also reichlicher ErnShrung, 
massiger Arbeit und viel Aufentbalt in freier Luft beginnen miisste, 
alles dreies aber als Ausnahmezugestandnis an einzelne Gefangene, und 
zwar an die alten Trinker unter den Gefangenen praktisch wohl auf die 
schwersten Bedenken stossen wiirde. 

Hinzukommt aber das weitere Bedenken, dass die Erziehung zur 
Abstinenz, die in Wirklichkeit nur durch den Anschluss an einen Ab- 
stinentenverband erreicbt werden kann, in dem Vorentwurf deshalb nur 
von der Zuchthausstrafe erwartet wird, weil diese als die generell am 
langsten dauernde angesehen wird. Auch hier sckeint mir eine kleine 
Inkonsequenz vorzuliegen; denn nach den §§ 16 und 19 ist die Hochst- 
dauer von Gefangnisstrafen 5 Jahre, die Haftstrafe kann sogar eine 
lebenslangliche sein, w ah rend der Mindestbetrag der Zuchthausstrafe 
1 Jabr betrSgt. Die Erfahrung hat nun gezeigt, dass unsere Gerichte 
eine zunehmende Tendenz haben, bei der Verhangung der Strafe an der 
untersten erlaubten Grenze zu bleiben und zwar um so mehr, je barter 
die Strafe an sich beschaffen ist. Es ist also zu erwarten, dass spater- 
hin ebenso wie jetzt die kurzen Zuchthausstrafen von 1—2 Jabren 
weitaus haufiger zur Anwendung kommen werden, als die langfristigen. 
Wir batten dann den eigenartigcn Zustand, dass Jemand zwar neben 
5jahrigem Gefaugnis, neben 15jahriger, ja sogar neben lebenslanglicher 
Haftstrafe zur Ueberweisung in eine Trinker-Heilstatte verurteilt werden 
darf, neben einer einjahrigen Zuchthausstrafe aber nicht. Einer derartigen 
Einschrankung durfte dalier sowohl aus theoretischen Bedenken der Inkon¬ 
sequenz, als auch aus praktischen arztlichen Grunden nicht ohne wei- 
teres zuzustimmen sein. 

Ganz ahnlich liegt es bei der Begrenzung nach unten. Diese ist, 
wie wir aus der Begriiudung erfahren, deshalb gewahlt, weil die Unter- 
bringung in einer Trinker-Heilanstalt doch mit der Unterbringung in einem 
Arbeitshaus immerhin die Freiheitsentziehung, die Einsperrung in einer 
Anstalt, gemein hat. „Es erschien deshalb angemessen, auch sie nur 
wegen strafbarer Handlungen von einer gewissen Erheblichkeit eintreten 
zu lassen“. 

Ein soldier Vergleich mit der Ueberweisung in ein Arbeitshaus. 
wie er hier angestellt wird, erscheint durehaus begreiflich fur den Yer- 
fasser des Yoreutwurfs, der gewohnt ist, bis heute mit dem vorliegenden 
Gesetz, speziell dem § 361. 5, zu arbeiten. Es ist aber doch zu be¬ 
denken, dass in dem Augenblick, wo der Vorentwurf Gesetz wird, das 
jetzige St.-G.-B. nur nocli historischen Wert hat. Es ist demnach ohne 
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Beiang, ob dann die Einzelheiten des neuen Gesetzes mit dem alten 
iikreiustimmen; von grbsster Bedeutung ist es dagegen dann, ob die 
Bestimmungen des neuen Gesetzes unter sich in volliger Harmonie 
sieben. Diese Harmonie erscheint aber nicht genugend gewahrt, wenn 
nach § 65 auch solche Betrunkene, also auch Trunksiichtige, in eine 
Trinker-Heilanstalt uberwiesen werden konnen, die wegen Bewusstlosig¬ 
keit freigesprochen oder ausser Verfolgung gesetzt worden sind. Denn wir 
bitten dann das eigenartige Bild, dass der Freigesprochene schlechter 
g^stellt ist, als der zu einer kleinen Strafe Verurteilte, ein Zustand, der 
zu wenig erfreulichen Konsequenzen fiihren wiirde. Ja, auch zu der 
Schwere der Straftat stande die Moglichkeit der Ueberweisung in eine 
Trinker-Heilanstalt in keinem Verh&ltnis. Denn es wiirde nach deni 
Yorentwurf moglich sein, einen Mann in die Trinker-Heilstiitte zu iiber- 
fuhren. der ein mit Zuchthaus bedrohtes Verbrechen begangen hat, alter 
wegen Bewusstlosigkeit freigesprochen ist; das Gleiche aber wire nicht 
moglich, wenn er wegen des gleichen Verbrechens zu Zuchthaus ver- 
urteilt worden ist. Nicht moglich ware die Ueberfiihrung ferner, wenn 
er ein Yergehen begangen hat, fur das eine Fahrliissigkeitsstrafe exi- 
stiert und wenn er wegen Bewusstlosigkeit zur Zeit der Tat fur das 
Yergehen mit einer Strafe bedacht ist, die unter 14 Tagen Gefangnis 
liegt; moglich dagegen, wenn er bei Begehung des gleichen Delikts fiir 
nicht bewusstlos befunden und deshalb mit einer Strafe bedacht wird, 
die holier ist als 14 Tage Gefangnis. In dem ersten dieser Fsille wirkt 
also die Bewusstlosigkeit so ein, dass er ungUnstiger, in dem zweiten 
Falle, dass er gunstiger gestellt ist bezuglich einer Unterbringung in 
einer Trinker-Heilanstalt. Auf die weitere Komplizierung des Bildes, 
die sich durch Hinzunahme aller Bestimmungen der §§ 64 und Go in 
dieser Frage ergeben wurde, komme ich nachher zuriick bei Besprechung 
des § 64 uud habe dort eine Tabclle aufgestellt, aus der die Kompli- 
ziertheit dieser Bestimmungen am klarsten in die Augen springt. 

Aus deni bisber Gesagten diirfte aber schon hervorgehen, dass diese 
Kompliziertheit der verschiedenen Ueberweisungsmoglichkeiten innerlich 
nicht berechtigt ist und praktisch zu Konsequenzen fiihren wiirde, 
die sicher nicht von den Verfassern des Vorentwurfs beabsichtigt sind, 
da in der Begrundung dieser Schwierigkeiten nirgends gedacht ist. Es 
diirfte daher berechtigt sein, eine Aenderung dieser Bestimmungen zu 
befurworten und zwar scheint mir der einfachste Weg der zu sein, dass 
dem Gerickt das Recht eingeraumt wurde, in alien Fallen, wo eine 
Handlung auf Trunkenheit zuriickzufiihreu und Trunksucht festge- 
ste 111 ist, den Tater in eine Trinker-Heilanstalt iiberfuhren zu lassen, 
dine Rucksicht darauf, ob er wegen Bewusstlosigkeit ausser Yerfolg 
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gesetzt bezw. freigesprochen oder ob er zu irgend einer Strafe ver- 
urteilt worden ist. Dem pflichtmassigeu Krmessen des Gerichts bliebe- 
es daun uberlassen, die hierfur geeigneten Falle auszuwahlen unter Bei- 
behaltung der EinschrSnkung auf diejenigen, bei denen diese Massregel 
erforderlich erscheint, urn sie wieder an ein gesetzmiissiges und geord- 
netes Leben zu gewOhnen. Der schwer zu verstehende 2. Satz des 
§ 65 wiirde bei einer solchen Fassung der Bestimmung entbehrlich. 

Einwendungen gegen eine derartige, mebr einheitliche Fassung der 
Bestimmungen erscheinen mir kaum denkbar. Fassen wir die Ueber- 
weisung in eine Trinker-Heilanstalt als eine Abwehrmassregel der Staats- 
gewalt auf zur Verhiitung von Verbrechen und gestehen wir dem Staate 
uberbaupt das Recht zu, solche Massregeln gegen Trunksuchtige anzu- 
wenden, dann erscheint es nur konsequent, wenn die Massregel auch 
gegen jeden Trunksuchtigen anwendbar ist, da jeder Trunksuchtige nach 
Srztlicher und strafrechtlicher Erfahrung in jedem Augenblick krimincll 
werden kann. Wird nun das Recht auf gerichtliche Ceberweisung in. 
eine Trinker-Heilanstalt, wie es fur ein St.-G.-B. selbstverstandlich ist, 
eingeeugt auf diejenigen Falle, in denen der Trunksuchtige de facte 
eine Straftat begangen hat, dann durften alle Bedingungen fur Berech- 
tigung der Ueberweisung gegeben sein und eine weitere Einschrankung 
auf Verurteilung zu bestimmten Strafen Oder Freisprechung wegen Be- 
wusstlosigkeit nur verwirrend und daher nicht zweckdienlich wirken. 

B. Trunkenheit. 

1. Trunkenheit ohne Straftat. 

Neu ist in dem Entwurf die Androhung von Strafen fiir die Trun¬ 
kenheit an sich und zwar in den Fallen, wo sie als grobe und wo sie 
als gefahrliche Trunkenheit sich charakterisiert. Die enlsprechenden 
Bestimmungen lauten: 

§ 309. 6: Mit Gcldstrafen bis zu cinhundert Mark oder mit Haft 
bis zu einem Monat wird bestraft, wer in einem Zustami 
selbstverschuldeter Trunkenheit, der geeignet ist, Aer- 
gernis zu erregen, an einem offentlichen Ort betroffen wird. 

§ 306. 3: Mit Geldstrafen bis zu dreihundert Mark oder mit Haft 
oder Gcfangnis bis zu drei Monaten wird bestraft, wer sich 
durch eigenes Verschulden in einen Zustand von Trunkenheit 
versetzt, in dem er eine grobe Stdrung der offentlichen Ord- 
nung odor eine persdnlicho Gcfahr fiir andere verursacht. 

Gegen die Grundgedanken dieser Bestimmungen diirften Einwen¬ 
dungen nicht uioglich sein. Gestiitzt wird durch den § 309. 6 die gute- 
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Sitte und Ordnung im Zusaromenleben der Menscben. Gerade wie wir 
verlangcn konnen, durch den Anblick an sick gesundkeitlich notwendiger, 
aber nicht asthetischer Handlungen, wie des Urinierens auf offener 
Strasse, nickt belfistigt zu werden, so kfiunen wir in nock kfikerem 
Masse verlangen, dass uuser Anstandsgefuhl aucli nickt durck den An¬ 
blick von Menscken verletzt wird, die ohne gesundheitlicken Zwang 
dazu. sick in den Zustand der Betrunkenheit versetzt haben. Dass die 
erstere dieser Handlungen nur durch Polizeistrafe, die letztere aber nack 
dim Yorentwurf auch auf gesetzlichem Wege geahndet werden kann, 
erscheint berecktigt im Hinblick auf die Notwendigkeit, durch die Straf- 
bestimmungen auf die Abnahme der Trunkenheit hiuzuwirken. In noch 
br.lierem Masse erscheint die Strafaudrohuug des § 306. 3 berechtigt, 
wenn wir es fur ein Recht und eine Pflicht der Staatsgewalt halten, 
vnrbeugeud gegen die Gefakrdung von Leib und Leben einzusckreiten. 
Da aber jeder Betrunkene, der mit einem Messer oder einem Revolver 
spielt oder eiuen Wagen kutsckiert, andere dadurch in Gefahr bringt, 
so erscheint die Moglickkeit, schon gegeu solche Gefakrdung mit Strafen 
vorzugehen, nack jeder Richtung hin berechtigt. 

Aerztlick interessant und in hohera Masse der Ueberlegung wert 
erscheint jedock die Frage, ob das neu an dieser Stelle eingefiibrte 
Bciwort der Trunkenheit als „selbstversckuldete“ an sich berech¬ 
tigt ist, und in welcker Weise dieser neue Begriff zu erfassen und zu 
Centen ist. Der Begriff der selbstverscbuldeten Trunkenheit ist aus dem 
militarischen St.-G.B. ubernommen, wo er im § 49. 2 in genau dieser Form 
und an zwei auderen Stellen (§§ 85. 2 und 141) in fast genau dieser Form 
zu finden ist. Eine Definition dieses Begriffs finden wir daher in alien 
Kommentaren zum M,-St.-G.-B. schon vor (Solms, Hecker, Kopp- 
raann, Herz-Ernst, Schlayer u. a.) und ich selbst habe friiher an 
anderer Stelle mich 1 ) bemiiht, vom Srztlichen Standpunkt aus durck aus- 
ffilirliche Bekandlung der Frage zu einer Klarung des Begriffs mit bei- 
zutragen. Ich verweise daher auf diese fruhere Abkandlug und miichte 
bier nur kurz bemerken, dass ich der von Kabl 2 ) in seinem Referate 
uhor diese Frage — Sitzung der Freien gericktsarztlichen Yereinigung in 
Berlin ana 22. 1. 1910 — vorgetragenen Ansicht nickt ganz folgen kann. 

1) Stier, Die akute Trunkenheit und ihre strafrechtliche Begutachtung, 
besonderer Beriicksichtigung der militarischen Verhaltnisse. Jena, Fischer. 

S. 129ff. Siehe dort auch Genaueres fiber die Wirkung des Alkohols, 
InuArtanz usw. 

2| K.ahl, Die Bestimmungen fiber Unzurechnungsfiihigkeit und verrnin- 
deufc Imechnungsfahigkeit im Vorentwurf eines deutsclien St.-G.-B. Aerztl. 
^icbversiandigen-Zeitung. 1910. No. 5. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



294 


Dr. E. Stier, 


In § 58 des Vorentwurfs ist klar ausgesprocken, dass ein schuld- 
haftcs Handeln nur dann vorliegt, wenn jemand entweder vorsatzlich 
Oder fahrlassig liandelt. Ein fahrlassiges Handeln liegt nach der wei- 
teren Begriffsbestiraroung des § 60 dann vor, wenn jemand eine Tat 
„aus Mangel an deijenigen Aufmerksamkeit ausfuhrt, zu welcher er 
nach den Umstanden und nach seinen persSnlichen Verh&ltnisscn ver- 
pflichtet und imstande war“: 

Eine Trunkenheit ist demnach immer selbstverschuldet, wenn sie 
vorsatzlich herbeigefiihrt ist, sei es mit der ausgesprochenen Absicht, 
in dem so herbeigefiihrten Zustand eine Straftat zu begehen (actio libera 
in causa), sei es, ohne dass diese Absicht vorliegt. Selbstverschuldet 
ist die Trunkenheit feruer auch dann, wenn jemand fahrlassig sich 
betrinkt in der Weise, dass er grSssere Mengen eines schweren alkoho- 
lischen GetrSnks zu sich nimmt, von dem er nach seiner und der allge- 
meinen Erfahrung wissen musste, dass sie geeignet sind, schwere 
Trunkenheit hervorzurufen. Denn dann vernachlSssigt er diejenige Auf¬ 
merksamkeit, zu der er als erwachsener und verstandiger Mann vor dem 
Gesetz verpflichtet ist. 

Nicht fahrlassig herbeigefiihrt, also nicht selbstverschuldet, da- 
gegen ist eine Trunkenheit, die hervorgerufen wird durch das Trinken 
eines Getr&nks, das nach dem durch die Verhaltnisse berechtigten 
Glauben des Trinkenden nicht geeignet war, untcr durchschnittlichen 
Verhaltnissen Trunkenheit zu verursaclien. Ein solcher Fall liegt immer 
vor, wenn andere dem Trinkenden wider sein Wissen „zum Spass“ ein 
stark alkoholhaltiges Getr&nk in ein alkoholfreies (z. B. Pomril, Frada 
oder ahnliches) odcr in ein alkoholarmes Getrank (z. B. Weissbier, 
Lichtenhainer oder ahnliches) hineingegossen baben. Er dflrfte abcr auch 
dann als vorliegend anzusehen sein, wenn jemand ein abnorm alkohol¬ 
haltiges, ihm in dieser Form nicht bekanntes Getrank auf Einladung 
zu sich nimmt, z. B. starke Burgunderweine oder abnorm schweren 
Rheinwein, iiber dereu Alkoholgehalt er auf Grund seiner Lebenserfah- 
rung keine geniigende Kenntnis hatte; doch diirfte schon hierbei im 
konkreten Falle zu prufen sein, ob man nicht „nach den Umstanden 
und den personlichen Verhaltnissen des Trinkenden“ die Verpflichtung und 
Fahigheit zu besonderer Aufmerksamkeit von dem Tater verlangen kounte. 

Strittig dagegen ist die Frage, ob als selbstverschuldet auch die¬ 
jenige Trunkenheit anzusehen sei, bei der die Ursachen fur die entstan- 
dene hochgradige geistige Veranderung nicht exogener, sondern endo- 
gener Art, d. li. wenn die Ursachen nicht in dem aufgenommenen Ge¬ 
trank, sondern in der Widerstandskraft der aufnehmendeu Person 
gelegen sind. Diese Frage ist gerade fur uns Aerzte besonders wichtig^ 
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weil in diesen Fallen am ehesten ein arztliches Gutachten erfordert 
werden wird fiber die Frage, ob z. B. eine durch geringen Alkoholgenuss 
entstandene abnorm hocbgradige Trunkenheit als selbstverschuldet im 
Sinne des Gesetzes zu betrachten ist. Zur Beantwortung dieser Frage, 
dass die Toleranz gegen das alkoholische Gift bei alien Menschen 
verschieden ist, mfissen wir vor Gericht darauf hinweisen, dass sie 
immer gering ist bei Kindern, Greisen und Frauen, und normaler Weise 
am grossten ist bei dem reifen, erwachsenen Mann. Ferner mfissen wir 
darauf hinweisen, dass neben diesen generellen, von Alter und Gescblecht 
abhiingigen Unterschieden ausserdem rein individuelle Unterschiede 
bestehen, die dauemde Eigentumlichkeit eines Menschen sind, und 
dass nach arztlicher Erfahrung dauernd intolerant gegen Alkohol alle 
schwacbsinnigen, epileptischen, psychopathischen, schwer nervosen und 
solche Menschen sind, die eine schwereKopfverletzung erlitten haben. Diese 
Intoleranz zeigt sich darin, dass auf viel geringere Mengen und zeitlich 
fruiier bei diesen Menschen abnorm schwere Vergiftungsersckeinungcn in 
Form psychischer und kfirperlicherStorungen nach Alkoholgenuss auftreten. 

Die bei diesen dauernd intoleranten Menschen auf kleine Dosen 
Alkohol schon auftretenden schweren Trunkenheitszustande wird man 
dann als selbstverschuldet auffassen konnen, wenn dem betretfenden auf 
Grund fruherer Erfahrung bekannt war, dass er in der Reaktion auf 
Alkohol von andereu abweicht und wenn er zugleich geistig hoch genug 
steht, um zu solcher Erkenntnis und der entsprechenden Handlungsweise 
liberhaupt fabig zu sein. Da aber eine dieser Bedingungen in der Mehr- 
zahl der Falle zu vermissen ist, so wird man die Trunkenheitszustande 
solcher dauernd abnormen intoleranten Menschen nur selten als selbst- 
versehuldete ansehen konnen. 

Neben dieser dauernden Intoleranz aber gibt es — und aucli 
darauf werden wir den Richter hinweisen mfissen — auch eine vor- 
fibergehende Intoleranz gegen Alkohol, die sich darin fiussert, dass 
bei dem gleichen Individuum zu verschiedenen Zeiten die Widerstands- 
fahigkeit gegen Alkohol verschieden ist. Herabsetzend auf die Toleranz 
wirken nach dieser Richtung bekanntlich alle Einflfisse, die korperlich oder 
psychisch schwachend einwirken, wie Krankbeit, Hunger, Schlafmangel, 
Hitze, schwere affektive Erschutterungen und ahnlicbes, also Einflfisse, 

sie in in der Praxis besonders ira Kriege, im Manover, nach lie- 
standenem Examen und anderen Gelegenheiten sich gel tend machen. 
GitUngt in solchem Falle der Nachweis, dass der Tiiter nach dem Ge- 
,m ' s einer nur geringen Menge Alkohol, die nach seinen personlichen 
oder der aUgemeinen Erfahrung nicht ausreicht, um Tninkenlieitszustande 
Q'T'ioriurufeu, dennoch in einen Zustand schwerer Trunkenheit geraten 
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ist, so kann man meines Erachtens auck solcke Trunkeit bei praziser 
Erfassung des Begriffs der Fahrl&ssigkeit in §60 im allgemeinen nicht 
als fahrliissig, also auch nicht als selbstverschuldet ansehen. Eine derartige 
Ausnahme muss unter alien Umstfinden als zutreffend angenommen werden, 
wenn sich eine dauerude Intoleranz mit einer vorfibergehenden zu einer 
komplizierten Intoleranz vereinigt, wenn also ein schwer nervoser oder 
schwachsinniger Mensch, der immer scbon wenig vertragen kann, durch 
voriibergehende Einflfisse auch diese geringe Widerstandskraft noch ein- 
gebusst hat. Derartige Falle sind mir verhSltnisrafissig hSufig in meiner 
militfirgerichtlichen Gutachtertfitigkeit zugewiesen worden und ich wurde 
und werde in keinem derartigen Falle Anstand nehmen, wcun ich ge- 
fragt werde, die Selbstverschuldung der Trunkenheit strikte abzulehnen. 
In einer solchen Auffassung bin ich einer Ansicht mit dem grosseren 
Teil der neueren Kommentatoren des M.-St.-G.*B. (Herz-Ernst, 
Schlayer u. a.), aber verschiedener Ansicht mit den ftlteren Kommen¬ 
tatoren des gleichen Gesetzes und mit Kahl, der diese subjektiven 
Momente bei der Ablehnung der Selbstverschuldung, wenn ich ihn richtig 
verstanden habe, nicht gelten lassen will. Die gleichzeitig von Kahl 
erhobene Forderung, statt des Wortes „selbstverschuldete“ lieber „fahr- 
lassig verschuldete w Trunkenheit zu setzen, scheint mir nach diesen 
Ausfuhrungen und bei meiner Stellungnahme zu der Frage nicht von 
erheblicher Bedeutung zu sein, da auch der Begriff der Selbstverschul¬ 
dung eine Auslegung ermoglicht, die dem Sinn des Gesetzes Rechnung 
tragt. Denn es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, bei allem, was 
im Vorentwurf und in der „Begriindung w fiber die Bekampfung der 
Alkoholdelikte gesagt ist, dass die relativ harten und gesonderten Be- 
stimraungen fiber die aus Alkoholmissbrauch hervorgehenden Straftaten 
ausschliesslich auf diejenigen berechnet sind, bei denen die Frage der 
Verschuldung klar und deutlich bejaht werden muss, dass dagegen schon 
alle nach dieser Richtung fraglicheu Zustfinde nach wie vor eine milde 
Behandlung erfahren sollen. Und im Interesse der Erreichung dieses 
Zweckes halte ich die Einffigung des neuen Wortes ffir einen Fort- 
schritt des Gesetzes. 

Dass iibrigens meine Auslegungen des Begriflfs der Selbstverschul¬ 
dung und die Ausdehnung auf die subjektiv in der Person des Tfiters 
liegenden entschuldigenden Momente durchaus im Sinne der Verfasser 
des Vorentwurfs sind, glaube ich daraus kerleiten zu konnen, dass im 
§ 306. 3 die Worte gewahlt sind, „Wer sich durch eigenes Verschulden 
in den Zustand der Trunkenheit versetzt . . . es kann danach einem 
Zweifel nicht unterliegen, dass einen Gegensatz dazu uicht nur der 
Fall darstellt, wo ein andcrer den betretfemlen in den Zustand der 
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Trunkenheit versetzt hat, sondern auch der Fall, wo jemand zwar sich 
selbst in den Zustand der Trunkenheit versetzt hat, dieses aber okne 
eigenes Verschuiden erfolgt ist. 

Hinweisen mochte ich jedoch darauf, dass abgesehen von dieser fur 
die Deutung des Begriffs erfreulichen Fassung ini § 306 es sonst nicht 
deni Gesetz zum Vorteil gereicht, wenn in den §§ 309. 6, 63, 64, 65 
voo „selbstverschuldeter“ Trunkenheit gesprochen wird, im § 306. 3 
dagegen statt dieses einen Wortes ein lingerer Satz gewihlt ist und im 
§ 43 schliesslich nur von Trunkenheit ohne einschr&nkendes Beiwort 
gesprochen wird. Denn dass in alien diesen Fallen das Gleiche gemeint 
ist, geht einmal aus dem Mangel einer Begrundung der verschiedenen 
Bezeichungen hervor, dann aber auch daraus, dass Satz 2 des § 65 
unzweifelhaft nur cine Erganzung des § 43 darstellen soil. Es diirfte 
also zur Verschonerung der Form und zur Kl&rung des Inhalts beitra- 
gen, wenn in alien von der Trunkenheit handelnden Paragraphen der 
gleiche Ausdruck gewihlt wurde, sei es, dass die Massgebenden sich 
entscheiden fur das vorhandene Wort der „selbstverschuldeten“, sei es, 
class sie statt dessen das vielleicht juristisch bessere Wort der „fahr- 
lissig verschuldeten u Trunkenheit bevorzugen. 


II. Trunkenheit mit Straftat. 

Ebenfalls neu ist in dem vorliegenden Entwurf die Androhung von 
Strafen bzw. der Strafe verwandten Sicherungsmassnahmen fur Trunken- 
heitszustande, die tatsacblich zur Begehung einer Straftat gefuhrt haben. 
Hierzu gehoren mit den notwendigen Ergauzungen folgende Bestimmungen: 

§ 43 Satz 1: „Ist eine strafbare Handlung auf Trunkenheit zuruck- 
zufiihren, so kann das Gericht neben der Strafe dem Ver- 
urteilten den Besucli der W'irtshauser auf die Dauer bis 
zu einem Jahr verbieten“. 

§ 308. Mit Geldstrafe bis zu 200 M. Oder mit Haft bis zu zwei 
Monaten wird bestraft, wer 

1. ein gegen ihn erlassenes Wirtshausverbot vibertritt; 

2. ein Wirt oder dessen Stellvertreter, der wissentlick an 
eine Person, welcher der Besuch der Wirtshauser gemiiss 
§ 43, Satz 1 verboten ist, in seinen Raumlichkeiten 
geistige Getranke verabreicht. 

§ 65, Satz 2: „War der Grund der Bewusstlosigkeit selbstverschul- 
dete Trunkenheit, so finden auf den Freigesprochenen oder 
ausser Verfolgung Gesetzten ausserdem die Vorschriften des 
5* 43 iiber die Unterbringung in eine Trinker-Heilanstalt cnt- 
sprcchende Anwendung“. 
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Der Grundgedanke auck dieser Bestimraungen ist wieder der gleiclie 
wie er uns fruher begegnet ist, namlicli der Wunsch, den Kampf gegen 
den Alkoholmissbrauch auch durch strafrechtliche Bestimmungen inten- 
siver zu gestaiten. Dieser Gedanke verdient naturgemass unseru vollen 
Beifall. Die Frage ist nur, ob das gewiihlte Mittel des Wirtshausver- 
botes tasachlich den entsprechenden Erfolg erhoffen lasst. Die An- 
sichten dariiber sind geteilt. Ganz entschieden gegen ein derartiges 
Verbot tritt Aschaffenburg ein; er halt es fur praktisch undurch- 
fuhrbar und daher fur zwecklos, wenn nicht gar schadlick. Er empfielilt 
statt dessen den Zwang zur vblligen Enthaltsamkeit, der sich „zweifellos 
eher durchfiihren lasst, als das Wirtshausverbot 14 . 

Ich persOnlich kann mich, so sebr ich sonst im allgemeinen mit 
den Ansickten Aschaffenburgs ubereinstiinme, in diesem Falle zu 
seinein Vorschlag nicht bekehren. Auch ich halte, ebenso wie Aschaffen¬ 
burg, den Zwang zur Enthaltsamkeit fur ein mogliches und wirksames 
Mittel im Kampfe gegen den Alkoholmissbrauch, erachte dieses Mittel 
aber fiir notwendig und angebracht nur fiir die Falle des chronischen 
Alkoholmissbrauchs, also fiir Trunksuchtige, und habe oben ausfiikrlich 
dargetan, wie ich ein solclies Verbot fiir durchfiihrbar halte. Die An- 
wendung des gleichen Zwangs auch auf den einfach Betrunkenen halte 
ich fiir sachlich unberechtigt und praktisch noch weniger durchfiihrbar 
als das Wirtshausverbot. Denn es ist unter alien UmstSnden ganz un- 
mSglich zu kontrollieren, ob jemand in seinen eigenen vier Wanden 
Alkohol trinkt oder nicht und der gesetzliche Zwang zum Eintritt in 
einen Abstinenten-Verein diirfte praktisch und theoretisch als ein Ding 
der Unmciglichkeit zu gelten haben. Denn was soli geschehen, wenn 
sich der Verurteilte weigert, einem solchen Verband beizutreten? Nur 
als Lockmittel, um sich dadurch eine Verkiirzung der lnternierung in 
einer Trinker-Heilstiitte zu erkaufen, erscheint mir der Eintritt in einen 
Abstinenten-Verband brauchbar zu sein, wie ich oben ausgefuhrt habe, 
niemals aber auf dem Wege des gesetzlichen Zwanges. 

Annehmbare Vorschlage, die an die Stelle des Wirtskausverbots ein 
anderes Mittel setzen, das den gleichen Zweck verfolgt und mehr 
Aussicht auf Durchfiihrbarkeit hat, sind mir nicht bekaunt geworden. 
Denn der Vorschlag von Goring, die Strafaussetzung anzuordnen, bis 
wiederum ein Trunkenheitsdelikt begangen wird oder 3 Jahre verflossen 
sind, diirfte aus juristischen Griiuden unannehmbar sein. Ich selbst- 
habe, auch durch angestrengtes Nachdenken, kein Mittel gefunden, das 
ich als besser geeignet empfehlen mbclite. Wir steheu also m. E. bei 
der Frage nach der Zweckmassigkeit des Wirtskausverbots ausschliess- 
lich vor der Alternative, ob wir dieses zwcifellos nur halbwertige 
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Mittel im Kampfe gegen den Alkoholismus anwenden oder ob wir es 
streiehen und an seine Stelle nichts treten lassen wollen. Die Nachteile, 
die das Wirtshausverbot hat, seine absolute Undurchfiihrbarkeit in Gross- 
stadten, die Einflusslosigkeit auf das Trinken im eigenen Hause, die 
I’ngleiclimassigkeit vor dem Gesetz, die dadurch geschaffen wird fur 
die Landbewohner und die Grossstadter, liegen ja so often zu Tage, 
dass ein weiteres Eingehen darauf sich erubrigen durfte, und auch in 
der ,,Begriindung“ ist ja klar anerkannt, dass dieser Bestimmung viele 
Mangel anhaften. Wenn ich trotzdem fur die Annahme der Bestimmung 
eintreten mochte, so geschieht es eben desbalb, weil ich fur alle land- 
lichen und einen grossen Teil der klein- und mittelstSdtischen Verbalt- 
nisse von dem Verbot doch einen recht merkbaren Nutzen erwarte und 
ich es bedauern wiirde, wenn man dieses Mittel nicht ausnutzen wlirde, 
zumal doch immerhin noch mehr als ein Drittel unseres Volkes in 
^olchen leicht iibersehbaren Verhiiltnissen lebr. Die durch die Unmbg- 
lichkeit der Anwendung des Verbots in den Grossstadten geschaffene 
Cngleichmassigkeit liesse sich ja durch eine straffere Anwendung des 
2. Teiles des § 43 in diesen Grossstadten leicht ausgleichen, indem eben 
haufiger und schneller das Vorliegen von Trunksucht angenommen und 
die Ueberweisung in eine Trinkerheilanstalt verfugt wiirde, wahrend 
man in mehr kleinstadtischen Verhaltnissen langere Zeit versuchte mit 
dem Wirtshausverbot durchzukoramen. Dass zur Erg&nzung der strnf- 
rechtlichen Bestimmung liber Wirtshausverbot noch auf dem Verwaltungs- 
wege fiber die Anmeldung bei Umzugen und die Mitteilung der Namen 
derjenigen, denen der Wirtshausbesuch verboten ist, an die Gastwirte, 
Bestiminungen erlassen werden mussen, bedarf keiner weiteren Kr- 
wahnung. Ausdrucklich betonen aber mbchte ich, dass das Wirtshaus¬ 
verbot im Prinzip ja nicht sich gegen die Trunksiichtigen richtet — 
und dxss es dagegen machtlos ist, gebe ich Aschaffenburg gern zu 
— sondern dass doch in erster Linie Leute getroffen werden sollen, die 
einmal oder mehrfach im Zustand akuter Trunkenheit eine Straftat 
begangen haben. Fur solche Fiille aber, z. B. fiir junge Burschen, 
die auf dem Lande Sonntags sich betrunken haben, und dann 
Prugeleien oder Messerstechereien angefangen haben, erscheint mir das 
Wirtshausverbot doch so zweckmhssig und nutzlich, dass es schade 
darauf zu verzichten. Auch die Annahme, dass in diesen Fallen 
die betreffenden sich Schnaps oder Bier ins Haus holen lassen, trifft 
doch wohl nur fur richtige Trinker, nicht aber fiir solche jungen Leute 
der genannteu Art zu, die im allgemeinen noch halb unter elterlicher 
Auisicht, immer aber unter der „liebevollen“ Kontrolle wenigstens ilirer 
Lameraden stehen. Ich mOchte mich also prinzipielI trotz der Schwiichen, 
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die dem Wirtshausverbot anhaften, fur seine Beibehaltung aus- 
sprechen. Auch die BescbrSnkung auf die Dauer eines Jahres halte ich 
fur gerechtfertigt, da es sich ja nur darum handelt, Leuten, die nocb 
nicht trunksiichtig sind, ein Gegenmotiv zu schaffen gegen die Neigung, 
hin und wieder mebr zu trinken als ihnen gut ist. 

Die ganzlich fakultative Verwendung des Wirtshausverbotes, wie 
sie im Vorentwurf vorgesehen ist, erscheint unter diesen UmstSnden als 
so selbstverst&ndlich, dass sie eine Bcgrundung nicht erforderlich macht. 

Nicht genugend begriindet oder nicht genugend innerlich berechtigt 
erscheint mir dagegen die Beschr&nkung des Wirtshausverbotes auf 
Verurteilte. Ich kann nicht recht einsehen, warum das Wirtshaus¬ 
verbot nicht ebenso gut zul&ssig sein soli gegen diejenigen, die im 
Zustande der Trunkenheit eine Straftat begangen haben, aber wegen 
Bewusstlosigkeit ausser Verfolgung gesetzt oder freigesprochen worden 
sind. Der Mangel einer derartigen Bestimmung im § 65 durfte sich 
wohl nur so erklSren, dass nach dem Vorentwurf nur solche Leute 
wegen Bewusstlosigkeit aus Trunkenheit wirklich freigesprochen werden, 
die ein Verbrechen oder eine bestimmte Art von Vergehen begangen 
haben (das Genauere hieruber siehe im folgenden), und fur diese Falle 
erschien den Verfassern das Wirtshausverbot eine zu geringe Strafe zu 
sein. Denn nach dem Vorentwurf muss z. B. ein geistig gesunder Mann, 
der imZustand bewusstloserTrunkenheit ein Kind vergcwaltigt hat, ganzlich 
freigesprochen werden, und um bier eine gewisse Sickening der Gesell- 
schaft zu schaffen, ist im § 65 Satz 2 die Moglichkeit offen gelassen, 
ibn einer Trinkerheilanstalt zu uberweisen und ihn so wenigstens zwei 
Jahre lang festzuhalten. 

Ich mOcbte aber gegen einen derartigen Gedankengang doch ernste 
Bedenken Sussern; zuniichst sei daran erinnert, dass eine Trinkerheil- 
austalt, wenn sie uberhaupt Zweck haben soli, eben eine Heilanstalt 
sein nuiss, also nie geeignet ist, einen Ersatz zu bieten fur die Inter- 
nierung eines Mannes in einem GefSngnis, und der Leiter nicht in der 
Lage ist fur die Sicherheit und Festlialtung von Verbrechern zu sorgen. 
Des weiteren erscheint es sachlich und arztlich falsch, einen nur Be- 
trunkenen einer Heilanstalt zu uberweisen; denn schon zu der Zeit, 
wo das Gericht das Urteil spricht, ist ja der Mann von der einzigen 
Krankhcit, namlich der akuten Sinnesverwirrung durch Alkoholgenuss, 
langst „geheilt“, einen nicht Kranken aber in eine Heilanstalt zu sperren, 
ist widersinnig und zwecklos. 

Ich mochte also, wie ich oben schon angedeutet habe, den Vor- 
schlag machen, dass tnan die Ueberweisung in eine Trinkerheilanstalt 
prinzipiell reserviert i'iir Trunksiichtige, das Wirtshausverbot aber 
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prinzipiell reserviert fur Leute, die obne trunksfichtig zu sein, im Zu- 
stand selbstverschuldeter akuter Trunkenheit ein Delikt begangen haben, 
und zwar ebenso wie bei den Trunksfichtigen, unabhSngig davon, ob 
«ie verurteilt oder wegen Bewusstlosigkeit freigesprochen bzw. ausser 
Verfolgung gesetzt worden sind. Die durch diese Aenderung ent- 
stehende Lficke, n&mlich die damit wegfallende Mfiglichkeit, einen be- 
trunkenen Verbrecher, der wegen Bewusstlosigkeit freigesprochen ist, 
irgendwie zu internieren, lftsst sicb, wie ich spater ausffihren werde, 
m. E. in anderer und besser befriedigender Weise ausffillen. 

Das unbeschrfinkte Recbt des Gerichts, in alien Fallen, wo es an- 
gebracht erlcheint, bis auf die Dauer eines Jahres cin Wirtshausverbot 
gegeji Leute zu verhSngen, die in der Trunkenheit eine Straftat be¬ 
gangen haben, erscheint mir also in hohem Masse wunschenswert und 
zwar ohne Rueksicht darauf, ob der Betreffendc verurteilt oder wegen 
Bewusstlosigkeit freigesprochen ist. Durch eine derartige kleine Aen- 
derang nach dieser Richtung diirften die gesetzlichen Bestimuaungen 
fiber die Behandlung der Trunkenen bei Delikten an Einheitlichkeit, 
Uebersichtlichkeit und innerer Berechtigung nur gewinnen, vor allem, da 
de auch ein volliges Analogon bilden wiirden zu meinen oben begrfin- 
deten Vorschlagen fiber die Trunksfichtigen, die vom Gericht obliga- 
toriscb, wenn auch mit Einschrankungen, in die Trinkerheilanstalt ge- 
wiesen werden mfissten, gleichfalls ohne Rficksicht darauf, ob sie ver¬ 
urteilt oder wegen Bewusstlosigkeit freigesprochen worden sind. 

III. Straftaten als Folge von Trunkenheit. 

Bei der Beurteilung von Straftaten, die als Folge von Trunkenheit 
begangen worden sind, kann die Trunkenheit theoretisch genommen in 
dreifach verschiedener Weise von Bedeutung sein. 

a) Trunkenheit ohne nennenswerte Herabminderung der 
Zurecbnungsfahigkeit. 

Der Fall, dass jeraand im vulgaren Wortsinn als „betrunken“ an- 
iusehen ist, trotzdem aber in einem geistigen Zustande sich befindet, 
der dem des voll Zurechnungsfahigen gleich zu achten ist, muss wissen- 
srbaftlich als unmoglich angesehen werden. Denn die psychiatrischc 
Analyse und ausserdem vor allem die Ergebnisse der experimentellen 
Bsyeliologie haben uns gelehrt, dass schon geringe Mengen Alkoliol 
u nter alien Umstanden eine nachweisbare Storung der Merkfiihigkcit, 
der Ideenassoziation und der sonstigen geistigen Vorgitnge bedingen, und 
dass diese Storungen intensiver und lunger andauernd sind, als man 
fruber geglaubt hatte. 1st also bei jemandem der Zustand erreicht, dor 
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vom Volke kurz als Betrunkenheit bezeicbnet wird, dann ist die Fahig- 
keit zur richtigen Erfassung der umgebenden Welt und zu korrektem, 
der Sitte und dem Gesetze entsprechendem Handeln unter alien Cm- 
st&nden gestOrt und dalier aucb die Zurechnungsfahigkeit verschieden 
von der des durchschnittlichen, als geistig normal zu bezeichneuden 
niichternen Menschen. Trotz dieser erwiesenen Tatsache gibt es Falle 
von Trunkenheit, die nach dem jetzigen Gesetz, und wolil auch solche, 
die nach dem Voreutwurf als zurechnungsfahig anzusehen sind, da eben 
jetzt ein vOlliger Ausschluss der freien Willensbestimmung und nach 
dem Vorentwurf eine hochgradige Verminderuug der freien Willens¬ 
bestimmung verlangt wird, ebe die Zurechnungsfahigkeit als ausge- 
schlossen bzw. als vermindert zu eracbten ist. Falle, in denen diese 
beiden Bedinguugen trotz Anerkennung der Trunkenheit nicht als vor- 
liegend angenommen werden, sind also theoretisch denkbar und kommen 
praktisch tatsachlich vor. 

Ueber die Behandlung und Beurteilung derartiger Falle treflen 
weder das geltende Gesetz noch auch der Vorentwurf irgendwelche Be- 
stimmungen. Es bleibt also nach wie vor in das pfliclitmassige Er- 
messen des Gerichts gestellt, wie es bei diesen Straftaten die sie ver- 
ursachende Trunkenheit bewerten will. 

b) Trunkenheit, die zu einer Vcrminderung der Zurechnungs¬ 
fahigkeit gefuhrt hat. 

Ueber diese Falle bestirumt der Vorentwurf: 

§ 03 Abs. 2. [War die freie Willensbestimmung durch einen der 
vorbezeichneten Zustande zwar nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem 
Grade vermindert, so finden hinsichtlich der Bestrafung die Vorschriften 
iiber denVersuch (§ 70) Anwendung.] „Zust;inde selbstverschuldeter 
Trunkenheit sind hiervon ausgenommen. 11 

Die wissenschaftlich immer von neucm erwiesene und absolut un- 
bestreitbare Tatsache, dass jeder nennenswerte Rausch die Auffassungs- 
uud Handlungsfahigkeit eines Menschen in erheblichem Masse storend 
beeinflusst und einen Geisteszustand schaflft, der unbedingt dem im ersten 
Satz des § 03. 2 gekennzeichneten Zustande entspricht, wird also hier 
durch eine klare und prazise Bestimmung des Voreutwurfs als praktisch 
unverwendbar bezeicbnet. Die Verfasser des Vorentwurfs schrecken also 
nicht zuriick vor einer Durchbrechung der prinzipiellen Beurteilung der 
Zurechnungsfahigkeit, um dadurch einen um so grundlicheren Schutz 
und grossere Rechtssicherheit zu gewahren gegenuber der sozial he- 
sonders gefahrlichen Trunkenheit. Ein derartiger Schritt zeugt von 
einer erfreulichen Hi'die des Gesichtspunktes und wird sicher in alien 
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Kreisen der Bevolkerung widerspruchslose Zustimmung finden. 
Audi wir Aerzte, die wir, wenn wir vor Gericht gefragt werden nacli 
der Zurechnungsfahigkeit eines Mannes, lieute noch zu unserm eignen 
Bedauern Gutachten abgeben miissen, die zu praktisch schwer durch- 
fubrbareu oder unerfreulicben Konsequenzen ffihren, werden uns wobl 
alle und gern abfinden mit einer Bestimmung, die die sonst fur ver- 
mindert Zurechnungsfahige geltende Strafmilderung bei Betrunkenheit 
generell ausschliesst. Denn auch wir sehen vollkommen ein, dass eine 
LSsung dieser schwierigen Frage in der Weise, dass alle Parteien und 
alle Gesichtspunkte zu ihrem Rechte kommen, praktisch unmOglich 
ist, und erkennen vollkommen an, dass von jedem Standpunkt aus ge- 
wisse Konzessionen im Interesse des anderen unvermeidbar sind. 

Fraglich ist nur, ob nicht durcb eine derartige Regelung diejenigen 
-Menschen mit unnfitzer und sicher unbeabsicbtigter Harte getroffen 
werden, die von Hause aus scbon vermindert zurecknungsfahig und ab- 
norm intoleraut sind gegen Alkohol und vielleickt gerade deshalb in 
einen Zustand der Betrunkenheit geraten sind. Denn in diesen Aus- 
naliraefallen auch die mildere Beurteilung, die fur diese vermindert Zu- 
rechnungsfahigen sonst moglich ist, zu versagen, liegen praktisclie 
Grunde doch wohl katim vor und es ware nicht richtig, wenn auch 
•'oldie bedauernswerten Menschen unter der fur geistig ganz Normale 
durchaus notwendigen Harte leiden mussten. Von diesern Gesichtspunkte 
aus ist Kahl fur eine Strcichung der ganzen Bestimmung eingetreten; 
ich glaube jedoch mit Unrecht. 

L>enn wenn ein wirklich dauernd vermindert Zurechnungsfahiger, 
z B. ein Schwachsinniger, eine strafbare Handlung in der Betrunkenheit 
begeht, so wird es ohne weiteres moglich sein, ihn wegen dieses Schwach- 
sinns fur vermindert zurecknungsfahig zu erklaren, und unter Vernach- 
lassigung der Trunkenheit die mildere Strafe fur die vermindert Zu- 
rechnungsfahigen fiber ihn zu verbangen. Handelt es sich aber uni 
einen geistig vom Normalen nur wenig Abweichenden, der fur gewfihn- 
Lch noch wird als zurecbnungsfahig bezeichnet werden mussen, unter 
<lem Einfluss der Alkohols aber fiber die Grenze kinausgelit, so wird 
u-an, wie oben schon ausgeffihrt, in der weitaus grossten Mehrzahl der 
Fulle die Selbstverschuldung bei der Trunkenheit ablehnen konnen, 
da eben die Trunkenheit zum grossen Teil Folge der dauernden Intoleranz 
des Mannes war. 

In den daun noch bleibenden Fallen, wo auch dieses Sicherlieits- 
'entil versagt oder das Gericht sich nicht zur Annahme einer volligen 
B«'wusstlosigkeit im Sinne des § 63. 1 entschliessen kann, bleibt deni 
A->er'ic’at jedoch immer noch die Moglichkeit, mildernde Umstande oder 
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einen „besonders leichten Fall“ im Sinne des § 83 anzunehmcn 
und die Strafe nach freiem Ermessen zu mi Idem oder, wenn dies aus- 
drucklich zugelassen ist, von einer Strafe uberhaupt abzusehen. Dieser 
letztere Weg bleibt dem Gericht auch in all den garnicht seltenen Fallen 
offen, wo nicht eine dauernde StSrung der geistigen Krafte, sondern nur 
eine vorubergehende Intoleranz die Ursache des hohen Grades der Be- 
truukenheit bildet. Aucli hier kann man entweder die Selbstver- 
schuldung ablehnen oder, was wissenschaftlich wohl fast immer gerecht- 
fertigt scin wird, voile Bewusstlosigkeit annehmen, oder scbliesslich den 
Fall als einen „besonders leichten u anseben und danach beurteilen. Es 
scheint mir danach genugend Wege zu geben, um zu vermeiden, dass 
die an sich sehr erfreuliche und niitzliche Bestimmung des § 63. 2 zu 
unbeabsichtigten Horten fuhrt. Ich mochte daher die unveranderte 
Annahme der Bestimmung empfehlen, da ich mir einen recht er- 
heblichen Nutzen im Sinne der GeneralprSvention gerade von dieser 
Bestimmung verspreche. 

Die einzige Gefahr, die mir in der prinzipiellen Ablehnung der 
Annahme verminderter Zurecbnungsfabigkeit fur die Zustande selbst- 
verschuldeter Trunkenbeit zu liegen scheint, halte ich gleichfalls fur 
uberwindbar. Ich erblicke eine solche Gefahr darin, dass nach An¬ 
nahme des Vorentwurfs der Richter ein unverhaltnismassig geringes 
Interesse hat, Sachverstandige zu horen iiber den Geisteszustand 
eines Betrunkenen. Ein solches Interesse besteht namlich dann schein- 
bar nur noch fur die Falle, wo eventuell vfillige Bewusstlosigkeit an- 
zunehmen ist und auch bei diesen nur zum Teil, wie wir nachher 
genauer selien werden. Es ist also zu furchten, dass das Gericht in 
gar manchen Fallen, wo zweifellos krankhafte Formen der Trunkenheit 
vorliegen, ohne Zuziehung des Sachverstandigen, also ohne Erkenntnis 
der krankhaften Grundlage der Trunkenheit, ein Urteil fallt, wie es 
wohl fur einen geistig ganz gesunden, nicht aber fur einen geistig 
invaliden Mann berechtigt ist. Auf Grund meiner persOnlichen foren- 
sischen Erfahrungen glaube ich jedoch, dass wir diese Gefahr nicht zu 
iiberschatzen brauchen. Denn wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir 
annehmen, dass bis zu der Zeit, wo der jetzige Vorentwurf als Gesetz 
in Kraft tritt, noch eine Reiho von Jahren vergehen wird und dass das 
schon jetzt standig wachscnde psychiatrische Verstandnis unserer Richter 
eine Vermeidung von Feblschltissen spater ermOglichen wird und dass 
die Richter zum mindesten bei alien schwereren, in der Trunkenheit 
begangenen Delikten doch nicht ganz ihrer eigenen Erfahrung in Alkobol- 
fragen allein trauen, sondern den psychiatrischen Sachverstandigen zu- 
ziehcn werden. 
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Aeusserst gunstig aber wurde die fragliche Bestimmung des § G3. 2 
noch nacb einer andem Richtung bin wirken, namlich auf die Ein- 
schatzung der Trunkenheit bei der Bemessung der StrafhOhe seitens 
des Gerichts. Bisher und ebenso nach dem Vorentwurf bleibt es nara- 
lich dem Gericht in all den Fallen, wo nicht gerade Bewusstlosigkeit 
aiuimehmen ist, bei einem Trunkenbeitsdelikt vOllig freigestellt, welchen 
Kinfluss es der Tatsache der Trunkenheit auf die Hohe der Strafe zu- 
messen will. Alle drei theoretisch moglichen Standpunkte zu dieser 
Frage sehen wir schon jetzt taglich verwirklicht. Vom theologisch- 
moralisehen Standpunkt namlich muss man die Trunkenheit an sich 
schon als ein Vergehen gegen die gute Sitte oder die Moral des Menschen 
ansehen. Begeht jemand in solchem Zustande also eine Straftat, dann 
hat er eigentlich zwei strafbare Handlungen begangen und da z. Z. 
dit* Trunkenheit als solche nicbt bestraft wird, erscbeint es versthndlich, 
Reiiii das Gericht der Tatsache, dass ein eigentlich strafwiirdiges Delikt 
aussmiem noch vorliegt, dadurch zum Ausdruck bringt, dass es die 
Strafe, eben weil das Delikt in der Trunkenheit begangen ist, besonders 
hoch bemisst. 

Voui psychologisch-psychiatrischen Standpunkt miissen wir zugeben, 
d.xss die Trunkenheit immer eine Veranderung des geistigen Zustandes 
h-Tvorruft. die das Bewusstsein und Verstanduis fur die Strafbarkeit der 
hegangenen Tat herabsetzt. Es erscheint also richtig, der geringeren 
-chold des Titters entsprechend, auch die Trunkenheit als Straf- 
ntilderungsgrund anzuerkennen. Vom praktischen Standpunkt aus 
erscheint es jedoch unmoglich, eine Strafmilderung prinzipicll eintreten 
tu lassen, da die Trunkenheit die wichtigste Ursache unzsihliger Delikte 
hit: im Sinne der Abschreckung andercr und des Tiiters selbst fur die 
Zukunft erscheint es also unbedingt nOtig zum mindesten eine Straf- 
milderung nicht generell anzuordnen, sondern die Trunkenheit im 
tdigemeiuen unberucksichtigt zu lassen und nur in besonderen Fallen 
d*rn theologiscben oder den psychiatrischen Standpunkt etwas mit in 
in Betracht zu ziehen. 

Durcb den Vorentwurf wird nuu auch in diesem Wirrwarr der ver- 
H'hiedenen Anschauungen und der daraus folgenden DifTerenz der 
Frteile der einzelnen Strafkammern voraussichtlich ein wenig melir 
Finbeitlichkeit geschafifen werden. Denn wenn der § 43. 2 beziiglich 
h^r Trunkenheit zum Gesetz wird, dann ist fur jedeu Richter ein fur 
a Be Mai klar zu erkennen, dass der Gesetzgeber den oben als den prak- 
tischen Standpunkt bezeichneten fur den richtigen halt, und dass es 
sein ausdrucklicher Wille gewesen ist, dem Gericht eine allzu milde 
Bestrafung der Betrunkenen unmoglich zu macheu. Diese klare Stellung- 
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nakme aber wird dahin wirken, dass nur selten oder niemals mehr oline 
besonderen Grund roildernde Umstande allein wegen Trunkenbeit als 
vorliegend erachtet werden 1 ), oder dass das Gericht deshalb die unterste 
Grenze des Strafrahmens wiihlt, weil der Titer zur Zeit der Straftat 
betrunken war. Dass eine derartige Stellungnakme des Gesetzes zu tier 
beregten Frage ein praktisches Erfordernis wichtigster Art ist, hat die 
Militarbehbrde schon langst erkannt und im § 49. 2 M.-St.-G.-B. aus- 
driicklich angeordnet, dass bei bestimmten militarisch besonders schweren 
Verbrechen die Trunkenheit als Strafmilderungsgrund nicht anerkannt 
werden darf. Der genannte Paragraph kommt zwar als solcher, weil 
er sich nur auf ganz seltene F&lle bezieht, praktisch kaum je 
zur Anwendung, die Tatsache seiner Existenz aber und die dannt 
verbundene Ueberschatzung seiner Tragweite wirkt dahin, dass auch in 
alien iibrigen Fallen von Trunkenheitsdelikten, iiber die bestimmte Vor- 
schriften nicht bestehen, docli im Geiste des § 49. 2 gehandelt und die 
Milderung der Strafe wegen Betrunkenheit von den Kriegsgerichten ver- 
sagt wird. Eine fthnliche Wirkung, glaube icli, konnen wir auch erwar- 
ten, wenn der § 63. 2 des Vorentwurfs zum Gesetz wird. 

c) Trunkenheit, die zu einer Aufhebung der Zurechnungs- 

fiihigkeit gefiibrt hat. 

Ceber diese Falle bestimmt der Vorentwurf: 

§ 64: „War der Grund der Bewusstlosigkeit selbstverschuldete 
Trunkenheit und hat der Tater in diesem Zustand eine Hand- 
lung begangen, die auch bei fahrlassiger Begehung straf- 
bar ist, so tritt die fur die fahrlassige Begehung angedrohte 
Strafe ein“. 

§ 65. 1, Satz 2: „ . . . War der Grund der Bewusstlosigkeit selbst¬ 
verschuldete Trunkenheit, so linden auf den Freigesprochenen 
oder ausser Yerfolgung Gesetzten ausserdem die Y’orschriften 
des § 43 iiber die Lnterbringung in eine Trinker-Heil- 
anstalt entsprechende Amvendung“. 

Da iiber den § 65. 1, Satz 2 schon vorher das Wesentlichsto und 
Notwendigste gesagt worden ist, bleibt uns zur Besprechung an dieser 
Stelle allein § 64. Was in ilini eigentlich angeordnet ist, wird erst 
klar, wenn wir ihn in Zusammenhang bringen mit § 58, Absatz 2, wel- 
cher lautet: 


1) Zu dieser Frage siehe auch v. Lilienthal, Der Vorentwurf zu einem 
deutschen St.-G.-B. Monatsschr. fur Kritninal-l’sycliologie und Strafrechts- 
Reforni. IV. 9. Dezember l'.K)9. 
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„Der Vorsatz wird immer bestraft, die Fahrlassigkeit bei 
Yergehen nar dann, wenn sie das Gesetz ausdrucklich anord- 
net, bei Uebertretungen stets, soweit nicht das Gesetz die vor- 
siitzliche Begehimg ausdrucklich erfordert oder unzweideutig 
voraussetzt“. 

Yon den neuen gesetzlichen Bestimmungen fiber die Trunkenheit hat 
sicli der § 64 vor allem des Interesses und eiuer eingehenderen Kritik 
erfreiit-n kooneu. In Frage koramen dabei die Arbeiten von Aschaffen- 
burg 1 ), Goring 1 ), Schenk 2 ), Kabl 1 ), v. Lilienthal 1 ), Kriegs- 
mann 3 ) und die Disktissionsbemerkungeu, die zu deni Referat des Ge- 
heimrats Kahl von J. Goldschmidt 4 ) und von mir 4 ) gemacht worden 
sind. Allen Kritiken, die ich bisher gelesen babe, ist dabei gemeinsam 
die voile Anerkennung der Tatsache, dass der genannte Paragraph ein 
Ziel verfolgt, dessen Berechtigung prinzipiell anzuerkennen ist. 
Dieser zustimmenden Kritik mochte auch ich mich voll und ganz au- 
schliessen. Auch ich glaube, dass die Grundgedanken des Paragraphen 
gut sind. Wir brauchen notwendig einen vermehrten Schutz gegen 
Trunkenheitsdelikte und neue Mittel zur Einschrankung der Trunkenheit, 
und es muss prinzipiell als berechtigt angeseben werden, dass der Vor- 
entwurf an allgemeinen Strafrechtstheorien nicht angstlich festhalt, son- 
dern wenn das Wobl der Allgemeinheit es erfordert, auch diese Theorien 
bei seite 2 U setzen den Mut hat. Denn die Zeit ist voruber, wo der 
aite Spruch „fiat justitia, pereat raundus w als oberster Grundsatz fiir 
das Strafreclit gelten konnte und wir verlangen heute wenigstens fiir 
die Abfassting des Gesetzes eine weitgehende Beriicksichtigung der 
praktischen Bediirfnisse und sind eher gewillt in puncto justitiae ein 
"enig nachzugeben. Anzuerkennen ist ferner der Grundgedanke, dass, 
wenn man uberhaupt den bewusstlos Betrunkenen strafen will, die ver- 
hangte Strafe geringer sein muss, als wenn keine Bewusstlosigkeit vor- 
liegt, da der .schuldhafte Wille, wenn man von ihm iiberhaupt reden 
kann, doch nnter alien UmstSnden in weitesten Grenzen zuriickbleibt 
liinter dem des Nuchternen, der die gleiche Tat begangen hat. Auch 
die weiteren Grundgedanken, dass als Strafmass die fur Fahrlassigkeit 

1) Si eh e oben. 

2) Schenk, Die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Betrunkenen. 
'iohanirii. Archiv. Jahrg. 54. 

3) Kriegsmann, Die Strafen und Sicherungsmassregeln des osterreichi- 
scben Strafgesetzentwurfs. Monatsschr. fiir Kriminal-Psychologio und Straf- 
redits-Keform. VI. S. 561. 

4; Siehe n Aerztliclie Saehverstandigen-Zeitung u . 1910. Ko. 5. S. 102 
und 103. 
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vorgesehene Strafe herangezogen werden soli, kann ebenso anerkannt 
werden, wie der Gedanke, dass niemals Zuchthaus oder schwere, son- 
dern immer nur leichte Strafen uberhaupt uber den bewusstlos Betrun- 
kenen verhkngt werden diirfen. 

Trotz volliger Uebereinstimmung in den soeben genannten prinzi- 
piellen Fragen mSchte ich jedoch einige ernste Bedenken gegen die 
im § 64 im einzelnen versuchten Ldsungen des Problems nickt unter- 
drucken. 

Das erste dieser Bedenken richtet sich gegen die darin entbaltene 
weitgehende Ausschaitung des &rztlichen Sachverstandigen. Wenn 
n&mlich bei Uebertretung und der Mehrzahl der Vergehen in jedem 
Fall gestraft werden muss, gleichgiltig ob der TSter nuchtern, etwas 
betrunken oder bis zur Bewusstlosigkeit betrunken gewesen ist, so wird 
naturgemass in der weitaus grossten Zahl der Fftlle der Richter es fur 
entbebrlich halten, ein eingebendes Gutachten daruber einzufordern, ob 
Bewusstlosigkeit vorgelegen hat oder nicht und solche Gutachten nur 
bei Verbrechen und Vergehen ohne Fahrl&ssigkeitsstrafen dann ver- 
langen, wenn ihm selbst der Gedanke kommt, es k6nne vielleicht Be¬ 
wusstlosigkeit vorliegen. Eine derartig weitgehende Ausschaitung der 
Sachverst&ndigen balte ich jedoch fur bedenklich; denn w&hrend ich 
bei den mittleren Graden von Betrunkenheit, wie sie im § 63. 2 in 
betracht gezogen sind, einer solcben Zuruckdrslngung der Sachverstan¬ 
digen noch glaubte zustimmen zu konnen, scheint mir das Gleiche doch 
erheblich gefahrlicher bei den notorisch schwersten Zustanden von 
Trunkenheit. Gerade unter diesen namlich finden sich vor allem die 
Epileptiker, Traumatiker, Schwachsinnigen und schweren Psychopathen > 
die wegen eines Trunkenheitsdelikts zu verurteilen, im Sinne der Spe- 
zialpravention zwecklos, im Sinne der Generalpravention entbehrlich ist. 
Gerade fiir diese Falle ware also die Sachverstandigenberatung in 
hohem Masse wertvoll und es wird sich zweifellos ein erheblicher 
Prozentsatz von solchen Leuten darunter finden, die man dadurch, dass 
man sie nicht fiir bewusstlos, sondern fur geisteskrank erklart, ganz von 
Strafe befreien kann oder denen man dadurch, dass man die Selbstver- 
schuldung der Trunkenheit ablehnt, die MOglichkeit der Annahme mil- 
dernder Umstande oder ihre Beurteilung als „besonders leichte Falle lt 
verschaffen kann. 

Der zweite Einwand, den ich erhehen moclite, richtet sich gegen 
die Einteilung der Straftaten, von der ich die innerliche Berechtigung 
nicht recht einsehen kann. Ich verstehe ja sehr wohl den leiteuden 
Gedanken, dass in leichten Fallen, z. B. bei Uebertretungen, eine kleine 
Strafe auch bei bewusstloser Betrunkenheit nicht allzu sehr gegen unser 
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Gerechtigkeitsgefuhl verstSsst, und dass man die Fahrl&ssigkeitsstrafe 
an sich als inhaltlick berechtigt am ekesten anerkenneu kann. Die 
Folgen, die sich aus der gewihlten Einteilung der Straftaten fur die 
Bestrafung der bewusstlos Betrunkenen ergeben, sind aber dock so, dass 
man von einer eigentlichen Konsequenz dabei nur bei weitester Dehnung 
dieses Wortes wird sprechen kfirtnen. Da wir auf ganz ahnlich kom- 
plizierte. innerlich wohl nicht berechtigte Verhaltnisse schon friiher bei 
der L'eberweisung in eine Trinker-Heilanstalt gestossen sind, babe ich 
inir erlaubt, statt vieler' Worte, die MOglickkeiten einer solchen Ueber- 
weisung und die Mbglichkeit der Bestrafung bei Bewusstlosigkeit in 
einer Tabelle zusammenzustellen, die meines Erachtens schneller und 
klarer als viele Worte, das zum Ausdruck bringt, was ich ais Einwand 
gegen die Einteilung der Straftaten vorbringen mOchte. 


Straftat 

Bewusst¬ 

losigkeit 

Strafe 

Trinker- 

Hcil- 

anstalt 

1. Verbrechen 

ja 

nein 

ja 


nein 

Zuchthaus 

nein 



Gefangnis 

ja 

-• Vergehen ohne Strafan- 




drohung bei Fahrlassigkeit 

ja 

nein 

ja 


nein 

Gefangnis, Haft iibcr 14 




Tage 

ja 



Gefiingnis, Haft unter 14 




Tagcn 

nein 

o. Vergehen mit Strafan- 




drohung bei Fahrlassigkeit 

f 

ja immer 


und 

ja f 

Gef., Haft iiber 14 Tage 

ja 

alie Uebertretungen 

nein 1 

Gef., Haft unter 14 Tagen 

nein 


Am schwersten wird es mir, bei Durchsicht dieser Tabelle den 
Oruiid dafur einzusehen, weshalb bei den Vergehen die Strafmoglich- 
keit davon abhangig gemacht werden soli, ob im Gesetz eine Fahr- 
lassigkeitssrrafe vorgeselien ist oder nicht; denn ich babe das, natiirlicli 
nicht durch juristische Griinde beweisbare Gefuhl, dass sich innerliche 
Oriinde fur eine derartige Zweiteilung nicht immer finden lasseu, son- 
dern dass es oft von Aeusserlichkeiten, um nicht zu sagen, von einem 
gewisson Zufall abh&ngt, ob fur ein Vergehen eine Strafe auch bei 
fihrlassiger Begehung angedroht ist. Dies Gefuhl ist noch verstiirkt 
Borden durch die Bemerkung von Kahl, dass die Zahl der Vergehen, 
fur die eine solche Strafe vorgesehen ist, seit der Zeit ties romischen 
Hechts stiindig im Wachsen begriffen ist; denn gerade die Labilitiit der 
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Teilung scheint mir zu beweisen, dass sie nicht nach feststebenden 
Maximen erfolgt. 

Die Folgen, die aus dieser etwas ausserlichen Teilung der Straf- 
taten entspringen, sind aber um so ernster zu nehrnen, als es nach 
§ 64 nicht in das Ermessen des Gerichts gestellt ist, in welchen Fallen 
es Strafe verh&ngen will, sondern der Paragraph bestimmt obligatorisch, 
es „tritt“ die Strafe ein, das heisst in dem einen Teil der Straftaten 
darf nicht gestraft werden, in dem anderen Teil muss gestraft werden. 
Ich glaube nicht, dass das Rechtsbewusstsein des Yolkes, das im all- 
gemeinen sicber in Uebereinstimmung steht mit dem Vorentwurf in den 
Fragen der Trunkenheit und Trunksucht, auch hier die Teilung der 
Vergehen und die Kompliziertheit der Miiglichkeiten, die aus der obigen 
Tabelle hervorgeht, als berecbtigt anerkennen wird. 

Der dritte und schwerste Ein wand aber, den ich erheben mochte, 
richtet sich gegen die Tatsache einer obiigatorischen Bestrafung von 
Delikten, die in Bewusstlosigkeit begangen sind, uberhaupt, und in 
diesem Bedenken befinde ich mich mit Ausnahme von Kahl in Ueber¬ 
einstimmung mit den oben genannten Autoren. Ebenso sehr n&mlich, 
wie ich die Berechtigung anerkenne, zur Erreichung holier Ziele zum 
Besten der Allgemeinheit, gewisse Ausnahmen zu machen gegenuber all- 
gemeinen Theorien, ebenso sehr halte ich es ffir notwendig, dass ge¬ 
wisse Grundprinzipien jedes Strafrechts unangetastet bleiben, 
und ein solches Grundprinzip ist, dass Schuld die notweudige Vor- 
aussetzung ist fiir jede Strafe. Wenn dieses Prinzip schon jetzt in 
einigen kleinen Geldfragen der Steuergesetzgebuug durchbrochen wird, 
so halte ich auch das fur nicht angangig, fur ganz unmbglich aber 
halte ich es, dass unser Volk zustimmt, bei so wichtigen Fragen der 
Freihcit und Ehre des Individuums, wie sie im § 64 in Betracht kommen, 
dieses Grundprinzip zu durchbrechen. 

Meinen Einspruch glaube ich auch deshalb mit vollstem Recht er¬ 
heben zu konnen, weil m. E. eine solche Losung des Problems mbglich 
ist, die die guten Grundgedanken unseres Vorentwurfs festhalt, ohne 
das genannte strafrechtliche Grundprinzip zu verletzen; ja, es war mir 
eine gewisse Ueberraschung, als ich die Begriindung zu § 64 las und 
sah, wie nalie die Verfasser des Vorentwurfs an dieser Losung vorbei- 
gegangen sind. Dass sie dabei die von mir gemeinte Lbsung nicht etwa 
gefunden und mit Ueberlegung abgelehnt haben, geht mit aller Deut- 
lichkeit aus der Art der Begriindung hervnr. 

Das erstrebte Ziel, eine Bestrafung aller derjenigen zu ermoglicheu, 
die in der Betrunkenheit eine Straftat begangen haben, Ifisst sich uam- 
lich leicht erreicken, wenn man in den Fallen, wo Bewusstlosigkeit 
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vorliegt, nicht fur die Tat, sondern fur die Trunkenheit als solche 
zu strafen gestattet. Eine solche Losung hat den ungeheuren Vorteil, 
class sie nicht gegen das Grundprinzip verstosst, nur schuldhaftes 
Handeln zu strafen, denn die Tatsache der Betrunkenheit ist. von den Aus- 
nahnien der nicht selbstverschuldeten Trunkenheit abgesehen, immer an 
sich aus einem schuldhaften Handeln hervorgegangen, sei es, dass sie 
vorsatziich, sei es, dass sie, wie gewbhnlich, fahrlassig herbeigefuhrt worden 
ist. Diese in der Trunkenheit als solcher Jiegende Fahrliissigkeit zu strafen, 
liegt ein Grund dann nicht vor, wenn andere Personen darunter nicht leiden 
"der Hechtsguter uberhaupt nicht gefabrdet werden, z. B. also, wenn 
jemand still auf seinem Zimmer sich betrinkt. Dass der Staat aber das 
Recht hat, die Trunkenheit als solche zu strafen, wenn andere dadurch 
belastigt oder Rechtsguter gef&hrdet werden, das ist ja ausdrllcklich an- 
erkanut durch die Neuschaffung der §§ 300 und 309, und ich halte es 
fur ausgeschlossen, dass dieses Kccht von irgend jemand angezweifelt 
werden wird. 

Die Trunkenheit als solche zu strafen, wenn sie tatsachlich zu einem 
L'elikt gefuhrt hat, liegt nun im allgemeinen eine Veranlassung nicht 
vor. da es moglicb ist, sie bei der Strafzumessung fur dieStraftat mit 
zu berucksichtigen. Versagt dagegen die Miiglichkeit, die Straftat als 
solche zu ahnden, wie in diesen Fallen der Bewusstlosigkeit, dann er- 
seheint es berechtigt und konsequent, in solchen Fallen sich eben an 
die Trunkenheit zu halten und fiir sie eine Strafe zu verh&ngen. Fiir 
selhstverstandlich halte ich es dabei, dass das Recht in diesen Fallen 
zu strafen dem Gericht bei alien Delikten zuerkannt werden muss, bei 
lebertretungen sowohl als bei Vergehen und Verbrecben, und ferner, 
dass es streng fakultativ ist, d. h. dem pflichtmiissigen Ermessen des 
Gerichts iiberlassen bleibt, in welchen Fallen es von diesem Recht 
wirklich Gebrauch machen will. Durch diese BeschrUnkung auf die 
geeigneten Fiille wird jede unnotige H&rte ausgeschlossen; das Gericht hat 
aber. wenn die Tat als solche bei Bewusstlosigkeit nicht mehr strafbar 
ist, ein erhohtes Interesse, wieder Sachverstandige zu horen, und das 
ist zum Zwecke einer wirklich richtigen Erkennung und Bewertung der 
*inzelnen Trunkenheitszustande nbtig und unerliisslich. 

Alle drei vorher genannten EinwSnde wiirden also durch eine 
solche Lfisung hinfallig werden; das Rechtbewusstsein des Volkes wiirde 
nicht verletzt werden, da nur das wirklich als Schuld anzurechnende 
Handeln, namlich das Sichbetrinken, bestraft wiirde, der Zweck 
eines scharferen Vorgehens gegen die Trunkenheit ki'uinte erreicht 
werden und die arztliche Beratung bei diesen akuten StOrnngen der 
Geistestatigkeit wiirde nicht zu sehr zuriickgedrangt werden. Die 
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juristische Gestaltung des neuen Paragraphen wtirde sich als Zusatz 
eng anschliessen kfinnen an den § 306, 3, wenn es nicht notwendig er- 
scheint, im allgemeinen Teil des Gesetzes dieser Bestimraung einen be- 
sonderen Platz zu verschaffen. 

Dass der Grundgedanke einer solcken LOsung nichts Neues und 
Unerhortes ist, mochte ich aucli dadurch begrfinden, dass er auch in 
dem Vorentwurf zu einem fisterreichischeu St.-G.-B. 1 ) vom September 1909 
enthalten ist. Weitaus wichtiger aber als die Berucksichtigung dieses 
Gedankens in einem Entwurf zu einem neuen Gesetzbuch scheint mir 
die Tatsache zu sein, dass wir nach einem bestebenden deutschen 
Gesetz schon jetzt Erfahrungen fiber die Anwendbarkeit des genannten 
Gedankens haben. Das deutsche M.-St.-G.-B., das in juristiscken Kreisen 
wobl nicht so weit bekannt ist, wie es eigentlich verdient, und das 
nach jeder Richtung auf einem fortschrittlichen Standpunkt steht 
und gar raanche Gedanken schon jetzt verwirklicht, die in dem Vor¬ 
entwurf als neue Gedanken erst zutage treten, ermfiglicht nfimlich auch 
heute schon eine Bestrafung Betrunkener genau in dem Sinne, wie ich 
es als Aenderung des Vorentwurfs ffir erwfinscht halte. Da namlich 
fiir das M.-St.-G.-B. der allgemeine Teil des R.-St.-G.-B. vollinhaltlich 
Geltung hat, so werden auch in der Armee hente bewusstlos Betrunkene 
von der Straftat freigesprocken. Wiihrend jedoch frfiher die Kriegs- 
gerichte nur iiusscrst ungern zu einer solcken Freisprechung sich ent- 
schlessen, kann ich aus eigener, ziemlick reicher Erfahrung raitteilen, 
dass neuerdings die Gerichte fast ausnahmslos auch hier dem Gutachten 
des Snchverstandigon folgen und Freisprechung eintreten lassen. Eine 
Gef&hrdung der Disziplin wird dadurch jetzt weniger geffirchtet als 
frfiher, seit die mit Disziplinarstrafgewalt versekenen Vorgesetzten er- 
kannt haben, dass das Recht, den Mann wegen „Trunkenheit ausser 
Dienst“ zu bestrafen, ihiien durch den Gerichtsspruch unbenommen 
bleibt. Ich habe daher in dem letzten derartigen Falle erlebt, dass der 
Regimentskommandeur unmittelbar nach der Freisprechung den Mann 
mit 4 Wochen strengen Arrests eben wegen dieser Betrunkenheit be- 
strafte, ja ich glaube die grbssere Hiiufigkeit einer derartigen Losung 
in Zusammenhang bringen zu dfirfen mit dem Hinweis auf diese Mog- 
lichkeit, den ich vor cinigen Jaliren in dem oben genannten Buck fiber 
Trunkenheit gegeben babe. Aber sei dem wie es wolle, die Erfahrung 


1) Dieser osterreichische Vorentwurf ist ebenso wie der scbwcizerische 
vom April 1908 bei der Abfassung uieiner Arbeit stots berficksichtigt worden, 
wenn ich auch mit Absicht nicht in jedem einzelnen Falle die entsprechenden 
Bestimmungen dieser beiden Entwurfc ausdrucklich erwahnt und kritisiert habe. 
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lehrt schon jetzt aus der Armee, dass einer solcben Lfisung keinerlei 
Scluvierigkeiten entgegenstehen und dass sie sich gut bewfihrt hat. 
Die Tatsache solcher Bewfihrung ist aber uuendlich viel besser als 
vie/e in anderen Entwfirfen nach der gleichen Richtung gemachten 

Vorschlage. 


Schluss. 

Ehe ich in kurzen Worten das Wesentlichste meiner Abfinderungs- 
vorschlage zusammenfasse, mfichte ich nicht verfehlen, noch zwei neuen 
Gedanken Ausdruck zu geben. Das eine ist der Wunscb, den auch 
schon Kahl ausgesprochen hat, dass bei der Wichtigkeit der Materie 
die Bestimmungen fiber Trunkenheit nicht so verstreut im Gesetz unter- 
gebracht werden mfichten, sondern entweder alle vereint an einer 
Stelle in einem besonderen Abschnitt oder wenigstens die zusammenge- 
h'Wgen Bestimmungen des allgemeinen Teils dort und die des speziellen 
Teils an einer andem Stelle vereint. 

Das zweite ist derWunsch, dass in diese Bestimmungen fiber Alko- 
holdelikte noch eine neue Bestimmung eingeschoben werden mOchte, die 
gunstig wirken wird zur Bekfimpfung des Alkoholmissbrauchs, nfimiich 
das Verbot der Verabreichung von alkoholischen Getrfinken an Kinder 
und Jugendliche bis zu 16 Jahren, fihnlich den im schweizerischen und 
bsterreichischen Vorentwurf vorgeschlagenen Bestimmungen. Ja, ich 
mOchte in diesen Vorschlag noch fiber die genannten Entwfirfe hinaus- 
gehcn und nicht nur die Verabreichung von solchen Mengen unter Ver¬ 
bot gestellt wissen, die dem Kinde schaden kfinnen, sondern jeden 
Verkauf von alkoholischen Getrfinken an Kinder ohne Anwesenheit 
der Eltern. Wenn in der „Begrundung w ein solcher Vorschlag als un- 
geeignet zur Aufnahme in das Gesetz bezeichnet worden ist — Band 1. 
S 234 — und auf eine Regelung dieser Frage durcb Sondergesetz ver- 
wiesen wird, so kann ich persfinlich von der Notwendigkeit einer solchen 
\erweisung mich nicht Oberzeugen. Da es eben bisher noch nicht ge- 
lungen ist, alle Debertretungen aus dem Strafgesetzbuch zu verweisen 
und einheitlicbe Grundsfitze darfiber, welche Uebertretungen im Straf¬ 
gesetzbuch und welche auf anderem Wege verboten werden, aufzustellen, 
so seheint mir eine Durchbrechung allgemeiner Grundsfitze nicht vorzu- 
liegen, wenn auch diese Bestimmungen in das St.-G.-B. aufgenonnnen 
burden. Wegen ihres grossen prophylaktischen Nutzens aber moclite 
ich sie sehr empfehlen. 

Die Gesamtheit der im ubrigen von mir gemachten und begi iindeten 
Abfinderungsvorschlfige wfirde zum Ausdruck kommen, wenn §§ 03.2, 
30<J, 308 im allgemeinen unverfindert blieben, abgesehen von der 
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einheitlichen Bezeicknung der „selbstverschuldeten“ Trunkenheit; wenn 
der 2. Satz des § 65 ganz fortbliebe und der § 43 die folgende Form 
bekame: „Ist eine strafbare Handlung auf selbstversckuldete Trunken¬ 
heit zuruckzufiikren, so kann das Gericht dem Tater den Besuch der 
Wirtshauser auf die Dauer bis zu einem Jalir verbieten. 1st Trunksucht 
festgestellt, so ordnet das Gericht die Unterbringung des Tfiters in eine 
Trinkerheilanstalt an fur die Dauer bis zu zwei Jahren, falls diese Mass- 
regel erforderlich erscheint, um den Tater wieder an ein gesetzmassiges 
und geordnetes Leben zu gewohnen. 

Auf Grand dieser Entscheidung hat die Laudespolizei-Behorde fur 
die Unterbringung zu sorgen. Sie ist befugt, sch<»n vor Ablauf der 
zwei Jahre nach mindestens dreimonatigeui Aufenthalt in der Trinker- 
HeilstStte den Untergebrachten widerruflich zu entlassen, wenn er un- 
mittelbar bei der Entlassung einer Enthaltsamkeits-Vereinigung sich an- 
schliesst. Bei erneuter Begehung einer Straftat als Folge von Trunken¬ 
heit kann, beim zweiten Riickfall muss Entmiindigung des Trinkers ein- 
treten.“ 

In ahnlicher Weise wiirde § 64 alle obigen Vorscklage in sich ver- 
einen, wenn er lautete: „War der Grand der Bewusstlosigkeit selbstver¬ 
sckuldete Trunkenheit, dann kann wegen der Tatsache der Betrunkenheit 
eine Strafe nach § 306.3 eintreten und ausserdem §43 Anwendung finden.“ 

Zu § 306.3 wurde dann der Zusatz nbtig werden „ . . . ©der von 
einer Straftat freigesprochen ist, weil er durch selbstverschuldete Trunken¬ 
heit im Zustand der Bewusstlosigkeit sich befand. w 

Derartige Aenderungen, dercn fur ein Gesetz brauchbare Redaktion 
naturlich ausschliesslich eine juristische Aufgabe bliebe, wurden die 
Gesamtheit der von mir als wesentlick angesehenen Abanderungsvor- 
sehlage in sich enthalten. Denn diese war: 

1 . Beibehaltung des Wirtshaus-Verbots mit dem Recht des Gerichts, 
es iiber alle zu verhangen, die infolge von Trunkenheit eine Straftat 
begangen haben. 

2. Verpflichtung des Gerichts, alle Trunksiichtigen, soweit es er¬ 
forderlich erscheint, sie wieder an ein gesetzmassiges und geordnetes 
Leben zu gewohnen, einer Trinker-Heilstatte zu iiberweisen; beides ohne 
Rucksicht darauf, ob Verurteilung oder Freisprechung wegen Bewusst¬ 
losigkeit erfolgt ist. 

3. Bemessung der Aufenthaltsdauer in der Trinker-HeilstUtte nicht 
nach der eingetretenen Heilting, sondern prinzipiell auf zwei Jahre mit 
der Massgabe, dass nach 3 monatigem Aufenthalt widerrafliche Ent- 
lassung gestattet ist, wenn sofortiger Eintritt in eine Enthaltsamkeits- 
V r ereinigung erfolgt. 
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4. Recbt der Entmundigung beim ersten, Pflicht zur Entmundigung 
beim zweiten Ruckfall von Trinkero, die aus Trinker-Heilanstalten ent- 

las-en sind. 

5. Voile StrafHihigkeit der durch Trunkenbeit vermindert Zu- 
rechnungsfahigen, voile Straflosigkeit der durch Trunkenbeit Unzu- 
rechnungsfahigen. 

Einbeitliche Anwendung des Begriffs selbstverschuldete Trunkcn- 

heit. 

7. Zusammenfassung der Bestimmungen iiber Trunkenheit und Trunk- 

sucht. 

8. Verbot des Verkaufs alkoholischer Getranke an Kinder und 
Jugendliche unter 16 Jahren in Abwesenkeit der Eltern. 
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XII. 

A us der psychiatrischen Universitatsklinik Konigsberg. 
(Direktor: Prof. Dr. E. Meyer.) 

Pupillenanomalien bei Alkoholisten. 

Yon 

Max Margulies, 

fr. Medizinalpr&ktikanten der Klinik. 


In den Arbeiten, die sich mit der diagnostischen Bedeutung des 
Argyll-Robertsonschen Phanomens besch&ftigten, ist schon fruhzeitig 
darauf hingewiesen, welche Rolle neben der Syphilis und den syphi- 
logenen Erkrankungen dem chronischen Alkoholismus fur die Ent- 
wickelung von PupillenstOrungen zukommt. So fand Moeli, der in 
den achtziger Jahren ausgedebnte Untersucbungen fiber das Vorkommen 
der reflektorischen Starre bei progressiver Paralyse anstellte, eine An- 
zahl von Alkoholisten mit Pupillenanomalien, die in ibrem psychischera 
Zustande kein Zeichcn fiir Paralyse boten, bei denen die Entwickelung 
der Krankbeit auch dafur sprach, dass es sich um unkomplizierten 
Alkoholismus handelte. Es kamen dabei naturgem&ss auch die Falle 
in Betracht, die Pupillentragheit zeigten, da auch Herabsetzung der 
Lichtreaktion ein wichtiges Symptom der progressiven Paralyse darstellt. 
Von grosser Bedeutung ist in solchen Fallen die Beobachtung des Krank- 
heitsverlaufs, da das Robertson sche Phanomen hSufig ein Friihsymptom 
der Paralyse bildet, das ihr als anscheinend isoliertes Symptom lOJahre 
vorausgehen kann (Siemerling, Donath etc.). Auf diese Weise bieibt 
die Zahl der Alkoholisten mit Pupillenstarre eine sehr geringe. 
Siemerling fand unter 1639 Geisteskranken mit Lichtstarre 12 Alko¬ 
holisten (0,9pCt.), Thomsen unter 17 Kranken, bei denen er Paralyse 
ausscbloss und die Lichtstarre zeigten, 5 Alkoholisten, von denen sich 
einer nachtraglich als Tabiker erwiess. Unter 670 Alkoholisten fand 
derselbe Autor nur 14mal reflcktorische Starre, darunter 5mal einseitig. 
In einem der Fiille lag Lues vor. Retzlaff, der auf den Unterschied 
zwischen gestorter Liclit- und Konvergenzreaktion ganz besonders achtete, 
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umersuchte unter 1378 Geisteskranken 285 Alkoholisten: fehlende Licht- 
reaktioD, and zwar doppelseitig, beobachtete er in 4 Fallen, fehlende 
Konvergenzreaktion in keinem Falle. In einer fruheren Statistik Siemer- 
lings, welche die Untersuchungsresultate von 923 geisteskranken Frauen 
mitteilt, sind unter 79 Fallen mit fehlender Licbtreaktion 2 von Alko¬ 
holismus angegeben. Weit hhufiger. wurde trage Reaktion beobachtet. 
Re tz 1 a ff fand unter seinen Kranken 28mal trage oder unausgiebige 
Licbtreaktion, darunter- omal einseitig, 7raal trage oder unausgiebige 
Konvergenzreaktion. Uhthoff fand in 1 pCt. seiner Falle von Alkoholisten 
das Robertsonsche Phanomen, Herabsetzuug der Lichtreaktion in 2,5 pCt. 

banach sind bis vor kurzer Zeit alle Autoren dariu einig gewesen, 
dass die isolierte Lichtstarre bei Alkoholisten jedenfalls ein sebr seltenes 
Vorkommnis sei. Dazu wird vielfach, vor allem von Moeli angegeben, 
cass es sich nicht utn dauernde Stbrungen handelt, sondern um ruck- 
bildungsfahige. Scheidet man noch die Falle aus, in denen schwere 
'eranderungen des Optikus vorlagen, so dass eine Reflextaubheit die 
Folge war, so durften die Zahlen noch geringer ausfallen. Es liegt 
also zweifellos die Berechtigung vor, fur die uberwiegende Anzahl der- 
artiger Erscheinungen Syphilis anzunehmen, sei es, dass sich noch andere 
Zeichen von seiten des Zentralnerveusystems finden, sei es, dass die Pupillen- 
starre das einzige Zeichen einer syphilitischen oder syphilogenen Nerven- 
krankkeit bildet. Mit solcher Sch&rfe wie Mobius wird man das aus- 
scbliessliche Vorkommen von Lichtstarre bei Tabes und Paralyse 
nicht annehmen, wenn auch, wie Nonne hervorhebt, dieses Symptom 
«nen Fall auf Lues dringend verdhchtig macht. Nonne teilt 
11 Falle von teils ein- teils doppelseitiger Lichtstarre mit, bei denen 
dch kein Anhaltspunkt fur Lues fand. 7 dieser Kranken waren schwere 
Alkoholisten, in 4 Fallen Hess sich gar keine Noxe nachweisen. An 
anderer Stelle nennt Nonne die isolierten Pupillenanomalien „keines- 
*egs fur Syphilis des Zentralnervensystems beweisend 44 . Speziell geht 
Nonne auf seine Erfabrungen beim chronischen Alkoholismus ein: 
-Ich babe die 3 Jahrgange 1905, 1906 und 1907 der Eppendorfer 
Alkoholistenabteilung durchgesehen. Ich nahm nur die Falle von un- 
kompliziertern chronischem Alkoholismus, bei denen Syphilis, nachdem 
tcit alien Kautelen danach gesucht war, und nachdem auch das Spitial- 
punktat betreffs Pleozytose und Phase I-Reaktion negativ reagiert hatte, 
auszuschliessen war. 

1905 fand ich unter 500 Fallen 28mal isolierte Pupillenanomalien, 
und zwargmal reflektorische Starre, 20mal reflektorische Tragheit, 3mal 
Starre bei Lichteinfall und Konvergenz; ausserdem noch 15inal Ent- 
rundung der Pupillen imd 18mal Anisokorie. 
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1906 fand ich unter 450 Fallen 27mal isolierte Pupillenanomalien, 
und zwar 4mal reflektorische Starre, 21mal reflektorische Tragheit, 2mal 
Starre bei Lichteinfall und Konvergenz, darunter lomal Entrundung der 
Pupillen und 18mal Anisokorie der Pupillen. 

1907 fand ick unter' 510 Fallen sogar 34mal isolierte Pupillen¬ 
anomalien und zwar 9mal reflektorische Starre und 19mal reflektorische 
Tragheit, 6mal Tragheit bei Lichteinfall und Konvergenz, darunter lOnial 
Entrundung und llmal Anisokorie. 

Hieraus ergibt sicli, dass reflektorische Starre der Pupillen und 
totale Pupillenstarre bei unkompliziertem chronischem Alkoholismus 
haufiger vorkommt, als bisher allgemein angenommen wurde. Findet 
man doch garnicht seltcn noch die Behauptung, dass reflektorische 
Pupillenstarre bei unkompliziertem chronischem Alkoholismus uber- 
haupt nicht vorkomme.“ 

Gegen diese Ausfiihrungen wird man den Einwand machen mussen, 
dass die angegebenen Zahlen fiir die Pupillenstarre nicht iibermassig 
die der anderen Autoren uberscbreitcn, sei es nun reflektorische, sei es 
Licht- und Konvergenzstarre. Dass Nonne die ausschliessliche Inan- 
spruchnahme der reflektorischen Pupillenstarre fiir Syphilis bekampfr, 
ist praktisch von grosser Wichtigkeit. Dagegen vermisst man ein Ein- 
gehen auf die hier bereits mitgeteilte Beobachtung, dass die Pupillen- 
storungen der Alkoholisten einer Riickbildung fahig sind, oft sogar iu 
ganz kurzer Zeit, was bei der Lues doch nur ganz selten gefunden wird 
(Siemerling). Thomsen hat darauf hingewiesen und Moeli vor allera 
halt es fiir zweifelhaft, ob eine Linger dauernde Lichtstarre allein auf 
alkoholischer Basis vorkommt, eher miisste man zugeben, dass eine vor- 
ubergehende Tragheit so bedingt sei. 

Dass man bei Alkoholisten vielfach im Zusammenhang mit akuten 
Kauschzustanden Herabsetzung der Pupillarreaktion beobachten kann, 
die mit dem Abklingen des Rausches wieder zuruckgeht, hat zuerst 
Gudden mitgeteilt. Er wies besonders auf die forensische Bedeutung 
der Sache bin: Die Pupillenstorungen fanden sich zusammen mit schweren 
psychischen Alterationen und besonders schwerer Benommenheit, so dass 
fiir etwaige von solchen Individuen begangenen Delikte die freie Willens- 
bestimmurig sich ausschliessen lassen diirfte. Bonhoeffer hat in einem 
Falle allein auf eine akute Pupillenstarre bin bei einem Betrunkenen 
einen pathologischen Rausch angenommen. Vor allem ist Cramer ex- 
perimentell auf diese Frage eingegangen. Seine Versuche, die ausser 
von ihm selber, von L. Weber, am eingehendsten von H. Vogt dar- 
gestellt vverden, batten das Ergebnis. dass nacb einmaliger Darreichuug 
einer geringen Alkoholmenge sich Herabsetzung der Lichtreaktion bei 
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liidividuen mit invalided) Gehirn, naralich bei Imbezillen, Degenerierten 
und chronischen Alkoholisten iindet. Thomaschny hat mit abnlichen 
Yersucben ein im Wesetitlichen gleicbes Resultat erzielt. 

I'm aochmals auf die Zusammenstellung von Nonne zuruckzu- 
kominen, so kann man dacan denken, dass bei seinem Material neben dem 
Alkohoi noch die Wirkung anderer Gifte eine Rolle spielt, da es sich 
zum grosseu Teil um Seeleute bandein dfirfte, bei denen z. B. der Opium- 
missbrauch nichts Seltenes ist. Zum Teil mbgen die hoheren Zahlen 
auch darin eine Erklarung linden. 

Fucbs land bei Alkoholisten die mittlere Geschwindigkeit der 
Liehtreaktion unter dem Normalen. Er glaubt, dass durch Hinzutreten 
von epileptischen Anfallen seine Resultate modifiziert seien, da der 
Typus der Pupillenreaktion bei Epileptikern eine besonders grosse Leb- 
haftigkeit uud bedeutende Exkursionsweite zeige. 

Von grosser prinzipieller Bedeutung ist die Frage naclv der anato- 
miscben Ursache der alkoholischen PupillenstSrungen. Bei der herr- 
schendeu Cnklarheit fiber den Verlauf eines Teiles der Pupillarreflex- 
babnen ist naturgemfiss eine allgeraein anerkannte Erkliirung bislier 
nicht erfolgt. An eine Beteiligung des Sebnerven zu denken, ist bei 
dm bekannten Schadigungen, die der Optikus bei fortgesetztem Alkohul- 
abusus erleidet (Uhthoff), sehr nahe liegend. Thomsen fuhrt unter 
seinen Fallen einige mit Neuritis optica an; Siemerling und Moeli 
nahmen dergleichen an, namentlich zur Erklarung der isolierten Licht- 
starre bei Alkoholisten, da man Bedenken haben muss, als ihre Grund- 
lage diesel ben Verfinderungen anzunehmen wie bei Tabes und Paralyse. 
Anders ist es in den Fallen, in denen auch die Konvergenzverengerung 
lierabgesetzt oder erloschen ist. Hierbei dachte Moeli an neuritische 
Verinderungen innerhalb des zentrifugalen Schenkels des Reflexbogens, 
mit besonderem Hinweis auf seine Beobachtung, dtiss sich hiiufig nur 
einzelne Abschnitte des Irisringes bewegen, ein bei der Hiiufigkeit 
sonstiger neuritischer Verfinderungen bei Alkoholisten naheliegender Ge- 
danke, fur den jedoch ein anatomischer Nachweis bislier nicht er- 
braebt ist. 

Es ist notwendig, an dieser Stelle auf die andern Augenmuskel- 
laltmungen bei Alkoholisten kurz einzugehen, wobei ich mich an die 
Ausfiihrungen von Uhthoff halte. Augenmuskellahmungen infolge von 
Alkoholismus sind ganz selten, wo der Alkoholismus mit Sicberbeit als 
die einzige Ursache anzusprechen ist. Periphere einseitige Uabimingi'ii 
linden sich fast niemals, fast immer sind die Lahmungen doppelscitig. 
°ft koinbiniert mit multipler peripherer Neuritis sowie temporaler Ab- 
blassung der Papille und Intoxikationsamblyopie. Der Sektionsbefund 
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ergibt in der Regol nukle&re Affektiouen, mitunter ist weder in den 
Kernen, noch in den Nerven eine anatomische Drsache fur die Lahmungen 
zu finden. • 

Der Sitz der Ophthalmoplegia externa bei intakter innerer Augen- 
muskulatur ist in den Kernen zu suchen. Anatomisch besteht eine 
Affektion des HohJengraus in der Wand des III. und IV. Ventrikels, so- 
wie des Aquaeductus Sylvii. Wo die anatomischen Veranderungen nicht 
ausreichend erschienen, fand man bisweilen ein Fasersystem betroffen, 
dass die Kerne mit hfther gelegenen Hirnteilen in Verbindung setzt 
(Thomsen). Gelegentlich Hess sich ein anatomisches Substrat fur die 
Augenmuskellahmungen auf der Basis des Aikoholismus uberhaupt nicht 
nachweisen. Die peripheren Nervenstamme sind in der Regel intakt 
Oder minimal verSndert. „An der zeutralen und nuklearen Natur dieser 
alkoholischen Augenmuskellahmungen kann somit kein Zweifel sein, 
periphere Veranderungen sind hier jedenfalls von untergeordneter Be- 
deutung und nur als sekundar anzusehen.“ Gelegentlich kommen pachy- 
meningitische Veranderungen in Betracht, doch nur selten, da sie ihren 
Sitz in der Regel mehr an der Konvexitat des Gehirns haben. 

Boedecker legt besondere Bedeutung den Gefassveranderungen 
auf alkoholischer Basis bei; diese sind geeignet, Hamorrhagien zu er- 
zeugen, die haufig den Okulomotoriuskern bevorzugen. Bei Mangel aus- 
reichender anatomischer Veranderungen, wo sich ein unmittelbarer Zu- 
sammenhatig zwischen Blutung und Lahmung nicht annehmen lasst, 
„wird man der Ansicht sein miissen, dass das, wie wir annehmen 
miissen, im Gewebe kreisende toxischo bzw. infektibse Agens seinen 
delethren Einfluss auf die Gesamtfunktion der hier in betracht 
kommenden Hirnteile ausiibt und dabei vermutlich durch vorwiegende 
Beeintracbtigung der zentral von ihrem Kern verlaufenden Nervenbahnen 
der Augenmuskeln, neben anderen die klinisch besonders charakteristische 
Krscheinung der Oplithalmoplegie hervorruft.“ 

In ahnliclier Weise uimmt Raimann, der auf Grund von 10 Sek- 
tionsbefunden geneigt ist, samtliche Augenmuskelstorungen auf alkoho¬ 
lischer Basis auf eine gemeinsame Ursache zuruckzufuhren, da, wo bei 
schwerem kliniscbem Verlauf die anatomiscben Veranderungen nicht 
ausreichend ersclieinen, eine toxische Wirkung im Hirnstamm an, die 
bei schnellem Verlauf noch nicht nachweisbare anatomische Verande¬ 
rungen zu setzen brauchte. Neuritische Prozesse glaubt er auf Grund 
der bisherigen Erfabrungen ausschliessen zu durfeu. Er spricbt von 
einer Cerebropatbia toxaemica, die in verschiedenen Hirnteilen sich be- 
merkbar macben kann. Eine sebr oft befallende Stelle ist uach ihm 
das zentrale Hbblengrau, so dass das anatomiscbo Bild der Polioence- 
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plialitis superior acuta entsteht, das klinisch in verschiedenartiger Weise 
znm Ausdruck kommt: ausser Augenmuskellsihmungen finden sich Un- 
sicherheit des Ganges, Ataxie, Romberg, Neigung zu fallen, Konvul- 
sionen. Wie besonders scbwere klinische Erscheinungen nicht immer 
>diwere anatomische VerAnderungen zur Voraussetzung haben, braucht 
amgekebrt die Schwere der anatomischen Veranderungen nicht immer 
besonders ausgepragte klinische Erscheinungen zu machen. Jedenfalls 
’rill R. bei alkoholischen Augenmuskelstorungen, vor allem auch bei 
PupillenstOrungen eine zentrale Ursache suchen. Mit Sicherheit konne 
man eine solche voraussetzen bei reiner reflektorischer Starre, bei 
Missis mit Okulomotoriuslabmung, bei Spbinkterlahinung mit erlialtener 
Akknmmodation, bei Ophthalmoplegia interna mid progressiver Ophthalmo¬ 
plegia externa. Weiter spr&chen fiir zentralen Sitz pliitzliches Auftreten, 
ihichtigesBestehen, Wechsel derAusfallserscheinungen, aufTaliendeGruppie- 
rung, gleichzeitiges Vorhandensein anderer zentral bedingter Symptome. 

Gegen diese interessante Darstellung veil Raimann lassen sich im 
finzelnen wold Einwande machen. Nach Wernicke, der zutn ersten 
Male den Symptomenkomplex der Polioencephalitis superior acuta aus- 
li'hrlich beschrieb, handelt es sich „um eine selbstiindige, entziindliclie 
akute Keruerkrankung im Gebiet der Augenmuskelnerven, die in 10 bis 
14 Tagen zu Tode fiihrt. Die Herdsymptome bestehen in assoziierten 
Aizenmuskellahmiingcn, die rasch entstehen, fortschreiten und scliliess- 
Hrh zu einer fast totalen Lahmung der Augenmuskulatiir fiihren; doch 
bleiben selbst dann noch gewisse Muskeln davon ausgenommen, 

der Sphincter iridis und der Levator palpebrarum.“ Freilich 
finden sich auch in Wernickes Fallen Stbrungen der Pupillarreaktion, 
vji'lleicht; im Zusammenhang mit Intoxikationsamblyopie. In Raimanus 
fallen handelt es sich ausschliesslich tun Deliranten. Ob die Kischeinuiig 
des Deliriums als Komplikation oder als selbstiindige, dieser Krankheit 
zukonnnetide Allgemeinerscheinung aufzufassen sei, kann Wernicke 
nicht entscheiden, ,.jedenfalls lag nicht ein gevvi'dinliches, sonderu ein 
mit den Symptomen der Polioenzeplialitis kompliziertes Delirium tremens 
v,| r". Bumke weist mit Recht darauf bin, dass die Prognose der 
alkoholischen Augenmuskellahmungen und der Wernickeschen Kr- 
krruikiingen wesentlicb verschieden ist. Doch erwiihnt auch Oppen- 
l |H im einige sichere Fiille von Polioenzeplialitis mit Ausgang in Ileilung. 
Mir erscheint es bedenklich, die im Zusammenhang mit dem Deliiium 
ban tig auftretenden epileptischen Insulte einfach als Konvulsionen auf- 
znfassen, die eine Begleiterscheinung der Polioenzeplialitis bildeu sollen. 

Nonne teilt einen Fall von myotonischer Konvergonztriigheit bei 
Orem Alkolioliker mit. Bei einseitiger Lichtstarre fund sich triige 

Ar/*riiT f. P*yrhiatrie. Bd. 47. Heft 1. 21 
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Konvergcnzvercngung; die Dauer der Riickkehr zur friilieren Weite 
schwankte zwischen 3—5 Minuten. Das Phfinomen. das sonst in ver- 
einzelten Fallen von Syphilis, Spinalerkrankungen und Diabetes be- 
schrieben ist, fiihrt Nonne ebenso wie Sanger auf Schadigungen der 
Irismuskulatur zuriick. Wichtige Versuche fiber die sensiblen und psy- 
chischen Pupil larreflexe bei Alkoholisten stammen von Hiibner; or 
fand bei Versuehspersoncn, die ofter Alkoholexzesse begangen batten, 
nach einer in kurzer Zeit genossencn grosseren Menge baufig eiue 
Steigerung der Pupillenunruhe, wiibrend cine solche bei Abstinenten 
ansblieb. Es gelit daraus hervor, dass auch Vorgange in der Hirnrinde 
nieht obne Wirkung auf die Reaktion sind; fur die Mydriasis im Rauscbe 
nimint dean auch Bach eine kortikale Reizung an. 

Alle diese Fragen machen eine erneute Nachpriifung der Tatsaoben 
zu einer interessanten Anfgabe. Auf Veranlassung von Herrn Professor 
Meyer babe icli die Krankengescbichten der Alkoholisten von der 
hiesigcn psychiatriscben Klinik von 1904 an zusammengestellt und die 
Angaben fiber Pupillenreaktionen berausgesucht. Die Prfifung der 
Lich treaktion geschieht bier durcb Vorffibrcn einer brennenden 
Wachskerze vor ein Auge bei gleicbzeitiger Verdunkelung des andcrn 1 ), 
die Priifung der Konvergenzreaktion durch Fixierenlassen des in der 
Mittellinie des Gesichts gehaltenen Wacbsstockes. Von einer Priifung 
der feineren Reaktionen mnsste wegen der Ungunst der Verbaltnisse 
bisher abgesehen werden. Ich fand 304 Krankengeschicbten vor, von 
254 Miinnern und 50 Frauen. Ks stellte sicli fiir micb als zweckniassig 
lieraus, die verscbiedenen klinischen Formen getrennt darzustellen. 

Genieingefiihrliclie Trinker werden der Klinik in der Regel auf 
Antrag der Alkoholwohlfabrtsstelle durcb die Polizci nach vorbergebender 
polizeiarztlicber Untersucbung zugefubrt. Daraus rekrutiert sicli der 
grosste Teil des Materials. Polizeilicb eingeliefcrte Personen mit akuten 
Rauschen oder Delirien werden in der Regel in einer eigens dazu be- 
stinnnten Abteilung der stiidtischen Krankenanstalt untergebraebt. Nur 
durcb Zufall konunt die Klinik zur Aufnahme eines Deliranten, wenn 
einer der durcb die Alkobolwoblfabrtsstelle Eingelieferten in der Zeit 
zwischen der polizeiarztlicben Untersucbung und der Unterbringung in 
die Klinik oder erst in der Klinik sein Delirium bekommt. Daber be- 
triigt die Zabl der Deliranten nur 47; auch die Form der akuten Al¬ 
ii So primitiv diese Art der Untersucbung crscheint, so kdnncn ihre Resultate 
docli als brauebbar gelten, weil sie bei alien Kranken in gleichcr Weisc durch- 
gcfiihrt ist. Zudem stimmen die Resultate der von mir angewendeten feineren 
Methodc (s. u.) mit dencn der erwabuten Priifung im wesentlichcn iiberein, wie 
haufige Vergleiche crgaben. 
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koholparanoia ist nur rnit 24 Kranken vertreten, bei 12 findet sicli cine 
<k*r Diagnoseu: Korsakowseller Symptomenkomplex, chrouisches De¬ 
lirium und Alkoholparalyse. In 11 Fallen konute eine Entscheidung, 
ob es sicli mn eine rein alkoholische oder eine audersartige Psychose 
haiulelte, nicht getroffen werden. Unter den mannlichen Patientcn be- 
findet sicli je einer mit Dipsomanie und Zwangszustiinden, von denen 
glc-ich liier kurz benchtet sei, dass sicli an ihren Pupillen koine be- 
merkenswerten Erscheinungen befanden. Es bleiben 208 Falle iibrig, 
doren Diagnose einfach ,,clironischer Alkoholismus“ lautet; mitgerechnet 
simi dabei Komplikationen mit Lues, Arteriosklerose, Trauma, Epilepsie, 
angoborenem Schwachsinn und Dementia senilis. Psycbiseli liandelt es 
sicli bei ihnen um typische Eifersuclits- und Vergiftungsideen, I'rteils- 
scliwaclie, Neigung zu Gewalttiitigkeiten und Suieid, Demenz u. ii. 

Ausserdem babe ich selbst 45 frisch eingelieferte Kranke im Dunkel- 
raum bei Gasgliihlicht untersuclit. Ich verfuhr im ganzen nach den 
Vorschriften Bachs. Die Patienten mussten sich neben die Lampe 
setzen. die zunachst auf eine mOglichst geringe Lichtmenge eingestellt 
war. eine Lichtmenge, bei der, wie ich micli uberzeugte, normale Pu¬ 
pillen eine deutliche, rase he und ausgiebige Reaktion galien. Um die 
ursprungliche Weite zu messen, wurde die Lampe etwas hinter den 
Kranken gestellt, und mit einein Augenspiegel in rase.li wechselnder 
Foige jedes Auge belichtet. Der Durchmesser wurde mit einer daneben 
eehaltenen Haabschen Skala bestimmt. Eine gelegentlich auftretende 
^erengerung ging bei der sehr geringen Belichtung ineist in kurzer Zeit 
zuruck und gestattete einen vorliiiitigen Schluss Tiber die Bosehaflenheit 
des Reflexes. Dann wurde die Lampe etwas vor den Patienten gestellt, 
der geradeaus nach der Wand zu sehen hatte, und mittels einer Konvex* 
linse von 13 Dioptrien seitlich Liclit ins Auge geworfen. Zu acliten 
war auf den Grad der Verengerung, der wieder durcli die Haabsche 
Skala bestimmt wurde, auf die Schnelligkeit und auf die konsensuelle 
Reaktion. Waren beide Augen bei binokularer Belichtung untersuclit, 
so folgte bei normalem Befund eine Prufnng bei unokularer Belichtung 
enilich die Priifung der Konvergenzreaktion. Bei felilender oder sclileclitor 
Reaktion wurde die Untersuchung bei der vollen Lichtstiirke wiederholt. 
Im iuisscrsten Falle wurde fokal belichtet. Es stellte sich ausnahnislos 
hcraus, dass eine unausgiebige Verengung bei schwacher Belichtung 
«iner triigen Reaktion bei starker Belichtung entsprach. Eine Erweite- 
rung beim Aufschrauben der Lampe, die zweifellos eine Wartnewirkung 
darstellte. fand ich in einem einzigen Falle, wo die Lichtreaktion ausser- 
erdentlich herabgesetzt war. In der von Bach angegebenen Weise 
wurden die seusiblen und psychischen Reflexe gopriift, wenn ich auch 
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mangels eines Hornhautmikroskops mir ein sicheres Urteil dariiber ver- 
sagen musste. Moist waren sie mit blossem Auge sichtbar, was mog- 
licherweise schon eine Steigerung bedeutet. Ein Fehlen der Reflexe 
glaube ich nicht verwerten zu kbnnen, nur in einem Falle, wo die 
psychisclxe Reaktion ziemlich ausgesprochen war, halte ich den sicheren 
Eindruck, dass die sensible vbllig erloschen war. 

Anfangs wiederholtc ich die Untersuchung an 6 aufeinanderfolgenden 
Tagen zur selben Tageszeit. Spfiterhin liess ich bei geeigneten Fallen 
einen Zeitraum von einem oder selbst mehreren Tagen, an denen ich 
mich auf eine orientierende Untersuchung mit der Wachskerze be- 
schriinkte, zwisclien den genaueren Prufnngen. Der Augenhintergrund 
wurde, wie bei alien Patienten der Klinik, in jedem Falle von Herrn 
Privatdozenten Dr. Bruckner untersucht; wo eine Veranlassung dazu 
vorlag, babe irh stets das Gesichtsfeld gepruft. Erwilbnen will ich 
noch, dass auch bei Deliranten die Entspannung der Akkommodation und 
Ruhighaltung der Bulbi meist ohne besondere Schwierigkeit zu erreichen 
war; wo ich es niebt erzielen konnte, suchte ich durch Abpassen des 
geeignetsten Momentes die grobsten Feblerquellen zu vermeiden. 

Anatomische Beitrage bin ich nicht in der Lage zu liefern; doch 
will ich den Versuch macben, da, wo die Art der Pupillenstbrungen 
einen Anhaltspunkt bietet, auch ihre anatomischen Voraussetzungen zu 
berucksichtigen. 

Die Mitteilung der von mir untcrsuchten Falle soli in den einzelnen 
Abschnitten jc nach ihrer klinischen Form erfolgen. 

Vorausschicken mochtc ich noch einige Bemerkungen iiber die 
Fragen der Anisokorie und der Formveranderungeu. Wahrend in 
friiheren Jahrzehnten der Differenz der Pupillenweiten eine grnsse dia- 
gnostische Bedeutung beigelegt wurde, ist man sehr lange davon abge- 
konimen. Schon in den 80er Jahren machte Moeli franzusischen 
Autoren den Vorwurf, dass sie die Anisokorien auf Kosten der Storungen 
der Licbtreaktion zu lioch einsebatzten. Seitdem hat man angeboreue 
DifFerenzen bei gesunden Individuen, auch alternierende Pupillenun- 
gleichbeit bei Gesunden beobachtet (Frfmkcl, M icklaszewski), wenn 
es auch noch mitunter bestritten wild (Schaumann). Bei kongenitaler 
Anisokorie schlagt Bach vor, auf etwaige Asymineirien am Schadel zu 
aebten. Bei alternierender l ngleichheit mag es sich urn nervose Personen 
handeln, bei denen die Muskulatur auch sonst, leichter anspriebt. Jeden- 
falls muss man darauf verzichten, aus dergleichen irgendwelche Schliisse 
zu ziehen. wenn nicht gleichzeitig andere Storungen vorliegen. Unregel- 
rniissigkeiten des lrisrandes stellen nach der herrschenden Anschaiiung 
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stets Innervationsstorungen dar, wenn auch ihre Ursache und ihr Zu- 
sammenhang mit BewegungsstSrungen nicht vQllig erforscht sind, so 
(lass ein naheres Eingeben darauf in dieser Arbeit nicht angebracht 
erscheint. 

Delirium tremens. 

Es gilt a!s bekannte Tatsache, dass die Pnpillenreaktion with rend 
ties Deliriums der chronischen Alkoholisten herabgesetzt ist. Dem- 
gegen fiber weisen die 47 Krankengeschichten von Deliranten, die ich 
vorfand, nur in 10 Fallen trage bis nahezu starre Lichtreaktion auf. 
In der Absichr, in alien Fallen, wo sich eine Stoning der Iristatigkeit 
findet, die begleitenden Umstande zu analysieren und in illnen eventuell 
e:nen Anhaltspunkt fur das Wesen der Stoning zu finden, will ich die.se 
tulle, soweit erforderlich, mitteilen. 

Fall I. Friedrich B., Arbeiter, 35 Jahre. 

Anamnese der Ehefrau: Seit jungen Jaliren viel getrunken. Als junger 
Mann Syphilis. Jetzige Krankheit seit STagon; Beginn mit Erbrechen, Brennen 
i® kupf. Durstgefiihl, ass nicht. In der Nacht vom 9. zuin 10. 5. 05 un- 
wollte durchs Fenster, ist mit dem Kopf durchgestossen; „drei Manner 
woKten ihn steclien^. Lief barfuss auf die Strasse, ging zurn Pfarrer, er solle 
li-iii das Bose abnehmen. Sprach mit den Gestalt.cn, haschto und fasste auf 
Bettdecke. Vor CMern augenkrank, Doppeltsehen, auch sclion friiher cinmal. 
lU. 5. 05. In die Klinik aufgenommen. Macht einen etwas unklaren Ein- 
druck, ist aber ruhig. Hort einmal seincn Namen rufen. Macht auf Befragen 
-iusfuhrliohe anamnestische Angaben, die denen seiner Frau in alien Punkten 
tr.tsprechen. Die Doppelbilder hatte er zuletzt vor drei Monaten 14 Tage lang, 
Ir ‘ ir-iiheren Jahren wiederholt immer auf deni linken Auge. Das Lid hing etwas 
brunter, er konnte das Auge nicht bewegen. sail jede>mal Staub, kcine Er- 
^•teinungen. Ilaufig Stechen, wie mit Messern in den Beinen, oft Sclnvindel, 
t-mr Uimmaeht. Sei im Krankenhaus, wolle gesund werden. Erscheinungen 
r^giert — Uabe ehen seincn Namen rufen hbren. Sehr iingstlich und schrcck- 
^ft. Etwas unklar, fast schwer auf. Zeitlich nicht genau orieniierl. 

Somatisch: Gesicht und Konjunktiven gerotet, sehr starker allgemeiner 
Ireriior. Tremor linguae; alle Bewegungen durch Zittern gestdrt. Heine eigent- 
Ataxie. Stehen mit geschlossenen Beinen unmoglich, sofort Schwanken 
tina Fallen. Sehr starker Druckschmerz an Muskel- und Nervenstammen der 
Fxtremitiiten. Kniephiinomen AchiUesrellex -|—j-. 

Innere Organe: Bronchopneumonia, Puls sehr frequent, ungleichmassig. 
Uber schmerzhaft, Albuminurie mit zahlreichen Eiterkorperchen, vereinzelten 
Zyhndern. 

Fupillen: R/L sehr goring und sehr triige, R/C-4-. AB. frei. Am selben 
Tage Lnruhe, Unklarheit und Verwirrtheit. Sinnestauschungen nicht fest- 
^astellen. Nachts unruhig, steht oft auf, sucht nach Messer und Geld, um nach 
zu gehen. Am niichsten Tage ruhig, etwas benommen, keine llallu- 
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zinationen. Schlaft naclits darauf, ist nachher ruhig, besonnen, klar, doch 
noch benommen (hohes Fieber!). 

Es hnndelt sich urn einen Luetiker, der ein angstlich gefiirbtes ab¬ 
ortives Delirium durchroacht. Die Lichtreaktion ist sehr gering und 
sehr triige in einern Stadium, in dem die SinnestSuschungen fast ganz 
zurucktreten und die Desorientierung gerade anfiingt, sich bemerkbar zu 
machen. Ich weise darauf bin, weil sich in den von mir untersuchten 
Fallen die Herabsetzung der Reaktion in einer Phase vor lebbaften 
delirioscn Erscbeinungen am ausgesprochensten zeigte. 

Fall 2. J. R. J., Kaufmann, 38 Jahrc, Leeds (England). 

19. 8. 05. Wird von seinem Kapitiin gebracht, der folgende Angaben 

maclit: Pat., Rayonchef einer grossen Rhecderei, sei auf einer Urlaubsreise be- 
lindlich. Verheiratet, 2 Kinder, Lues unbekannt. Trinkt sehr stark Whisky. 
Seit 1 1 / 2 Tagen sehr aufgeregt, sah Gestalten, Tiere, wusste nicht, wo er war, 
verkannte die I’mgebung, sprach sehr viel, tobte. Pat. selber spricht nur 
englisch. Scheint verwirrt, fasst falsch auf, spricht fast ununterbrochen. 
Personalien richtig. Weiss nicht, wo er augcnblicklich ist. Stimmung oft eigen- 
tiindioh humorvoll. Widerstrebt beim Ausziehen. Konjunktiven und Gesiohts- 
haut stark gerbtet. Muskulatur schlatT. Puls schnell, klein, regelmiissig. lvnie- 
phiinonien -)- Gang sehr schwankend. Starkes Schwitzen, starker Tremor 

nuinuurn et linguae. V11. r. weniger innerviert. 

Pupillen: gleicli, libermittelweit, R/L etwas triige. Am selben Tage 
dauernd unruhiges Deiirieren. Stimmung meist humorvoll. 

20. 7. Hat nachts gesclilafen, am Tage ruhig. Glaubt sich in Sunder¬ 
land, wehrt Korrektur launig liichelnd ab. Ruhig. Tremor geringer. 

24. 7. entlassen. 

Abklingendes Delirium, lmmorvolle Stimmung. Pupillen fiber 
mittelweit, R/L. etwas triige. Bei der Luckenliaftigkeit der Anamnese 
ist eine Deutung der Storung nicht mi'tglich. 

Fall 3. Rudolph M., Schlossergeselle, 36 lahre. 

Anamnese vom Sclnvager: Trank schon als Lehrling, als Geselle starker, 
vertrank seinen ganzen Worhenlohn. Sehr oft wegen Trunksucht entlassen. 
Die letzten Jahre meist arbeitslos. War verheiratet, Frau tot, keine Kinder, 
keine Aborte. Ob Lues, unbekannt. Seit 8 Tagen Erbrechen. Am Tage vor 
der Einlieferung den Stubenbewohnern aufgefallen: Sah allerhand, fragte: 
Siehst du nicht, was da oben auf dem lvnopf sitzt? Hast du nicht eben die 
Miihlc gedreht? — Am Tage darauf, wo er wirrc Reden fulnte, von l'reunden 
in die Klinik geschalft. 

5. 8. 05. Sieht stark gerbtet aus, schwitzt stark. Hinreichend orientiert. 
Auffassung gestbrt Ilastig und unstet, zittert stark. Er sei nicht krank. — 
Am Vormittag ruhig, hurt mehrere Male seinen Namen rufen. Nachmittag; 
Orientierung vollig erhalten, falsche Auffassung der Situation: sei zur Arbeit 
da, solle die Tiiren machen, es sei il.m hente Morgen gesagt worden. 
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Auf Befragen: Habe Stimmengewirr in den Ohren gehbrt, durch die 
Zimmerdecke, nicht verstanden, kein Interesse gehabt. Visionen negiert. Nicht 
suggestibel. Macbt keinen verwirrten, aber etwas unruhigen Eindruck. Stimmung 
enphorisch, Auffassung gut, etwas erhbhto Beziehung. — Keclmen sicher, 
Kenntr.isse leidlich. 

Somatisch: Zittert wenig, Tremor manuum lebhaft, Zungc zittert wenig, 
weicht nach links ab. VII. links starker innerviert. Romberg angedcutet. 
Iveine neuritischen Symptome. Kniephiinomen -|—j-. Starke Bronchitis, kein 
Fieber, kein Albumen. 

I’upillen: Recbts etwas entrundet, links sehr schriig verzogen, ziemlich 
gleirh. etwas unter Mittelweite. R/L sehr wenig, sellr triige, recbts etwas 
lesser als links. R/C -j-; AB. frei. Am Abend eine vereinzelte Sinnes- 
tauschung: Sei durchs Fenster mit Wasser gespritzt worden, die Haare seien 
hinten ganz nass. Nachts ruhiger Schlaf, am nachsten Tage ruhig, orientiert. 

7. 8. Nachts um y 2 12 Dhr beginnt Pat. unruhig zu wet den, versucht 
am Fenster hoch zu klettern. Starker Schweissausbruch, sehr angstlich, 
schreckhafte llalluzinationen. Nachher tiefer Schlaf. Am Tage benommen, 
Amnesie, Orientierung schwankend. Koine Sinnestiiuschungen, nicht sugge¬ 
st. bel. — In der niichsten Zeit ruhig und stumpf; spricht spontan fast nichts. 

17. S. Wegen Tuberkuloseverdacht nach der inneren Abteilung vcrlegt. 

Seit einem Tage Sinnestiiuschungen, Orientierung an fangs erhalten. 
Auffassung gut. Vereinzelte Phoneme, keine Suggestibility, Euphorie. 
Verkennung der Situation im Sinne seiner tiiglichen Bescliaftigung. In 
diesem Stadium sind die Pupillen untersucht: ziemlich gleich, etwas 
eng, Formverandcrungen. R/L sehr wenig und sehr trage, rechts etwas 
besser als links. R/C -j~. Eigentlich deJiriose Phase erst spiiter. Der 
Zustand steht durch die Schreckhaftigkeit der Halluzinationen, den 
angstlichen Affekt, die kurze Dauer, den Abschluss mit tiefem Schlaf, 
die Benommenheit und Amnesie an den nachsten Tagen einem epilep- 
tischen Delirium nahe. 

Die Herabsetzung der Lichtreaktion ist in diesem Falle in einem 
Zeitpunkt konstatiert, in dem die psychiscben Alterationen verhiiltnis- 
nuissig goring wareu. Es folgt ein Stadium der Rulie, in dem nur eine 
vereinzelte Sinnestauschung auf dem Gebiete der Beruhrungsempfindung 
hervortritt. Erst nach Verlauf einer Nacht, und eines weiteren Tages 
erreicht das Delirium seinen Hohepunkt, den ich eben charakteri- 
siert habe. 

Fall 4. Otto B., Faktor, 23 Jahre. 

Keine Anamnese. 1. 11. 05. Bei der Aufnalime ganz verwirrt, unruhig. 
Oertlich und zeitlich vbllig unorientiert. Klagt iiber Schmerzen in der Leber- 
segend und in den Beinen. Spricht leise vor sicli hin, wirft das Bettzeug 
uun.heinander. Sieht Flaschen, glaubt, der Fuss sei an eine Flascho geklcbt. 
8 hr suegestibel. Auffassung sehr gestbrt. 
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Somatisch: Starker Tremor, iibermassige und unkoordinierte Bewegungen, 
schwankcnder, unsicherer Gang. Romberg. Druckschmerz am N. cruralis. 
Zunge gerade, zittert wenig, zeigt eine grosse, breite Bissverletzung. Knie- 
phanomen schwach. 

Innere Organe: Massige Bronchitis, starke Albuminuric, hyaline und 
granulierte Zylinder, verfettete Epithelzellen. 

Pupillen: gleich, links etwas verzogen, mittelweit. R/L -f-, etwas 
langsam, R/C AB. frei. Das Delirium dauert bis zum 4. 11. an, ist durch 
grosse Benommenheit charakterisiert. Dauornd in Unruhe, fallt mehrere Male, 
bricht das Nasenbein, Kontusionen an der Stirn. Liisst oft unter sich. Nachher 
klar, geordnet, fast vbllige Amnesie bis zur Iintlassung (8. 11.). 

Delirium, dem ein epileptischer Anfall (Zungenbiss!) vorausgegangen 
ist. Schwere Benommenheit wie bei derartigen Delirien hiiufig (Bon- 
hoeffer). Pupillen auf dem Hbhepunkt des Deliriums untersucht, 
gleich, mittelweit, R/L etwas langsam. Nachher Amnesie. 

Ich weise auf das Zusaromentreffeu der Pupillenstorung mit Alko- 
holepilepsie hin. Die folgenden Ffille zeigen ahnliches. 

Fall 5. Friedrich G., Restaurateur, 47 Jahre. 

Anamnese der Frau: Trinkt seit vielen Jahren, vertragt in der letzten 
Zeit nicht mehr so viel; vertilgt trotzdem tjiglich 1 Liter Kognak und Bier in 
masslosen Mengen. Bereits das 5. Mai Delirium. Im Juni 1904, als er von 
eineui Spaziergang zuriickkam, trat zum ersten Male ein epileptischer Anfall 
auf. Vor 6 Jahren starke Schmerzen in den Beinen, die mehrere Tage an- 
dauerten. Eine Schwester Epileptica. Seit mehreren Tagen aufgeregt und 
arigstlich: Tiervisionen; stichte iiberall nach versteckten Mannern, ausserte 
Eifersuchtsideen. Am Tage vor der Aufnahme mehrere epileptische Anfalle, 
auch in der Nacht. 

19. 1. 05. Aufnahme: Klare anamnestische Angaben mit lebhaften Be- 
schonigungsversuchen. Vblliges Verkennen der Situation, konfabulationen. 
Heitere Stimmung, lebhafler Rede- und Bewegungsdrang. Tremor der Extremi- 
taten, Tremor linguae gering. Sehncnphanomene o. B. Puls 124. Massige 
Albumin urie. 

Pupillen: Links weiter als rechts, R/L triige, R/C erhalten. AB. frei. 

Bis zum niichsten Mittag wirre Reden und Desorientiertheit, dann Schlaf: 
nachher vbllig klar, einsichtig, gute Erinnerung. 

28. 1. entlassen. 

Abklingcmles Delirium, in dcsseu Verlauf geliiiufte cpileptische An- 
fiille. Pupillen nacli den Anfilllen different, R/L triige. 

Fall 6. Hermann S., 38 Jahre. 

Anamnese der Frau: Potator strenuus, fast immer betrunken. Seit 7Jahren 
fast tiiglich Linniissen. Keirie Klagen iiber Schwindel und Kopfschmerzen: 
Einmal fruher Kriimpfe, Zungenbiss. 
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ltj. 7. 04. k'niequetschung. 18. 7. Phantasierte: Manner itn Zimmer, 
ailes weggetragen. Wasserschliiuche, aus denen Tropfen fallen usw. Schweiss. 
Tremor. 

21. 7. Aufnahme: Ruhig, geordnet. Glaubt, wegen dor Knieerkrankung 
da zu sein. Alles wie im Traum, als sei er bei der Arbeit gewesen, babe von 
Mitarbehern gesprochen, es wurde geschimpft, er sollte geschlagen werden. 
Voile Einsieht far das Wahnhafte der Erscbeinungen. 

Souiatisch: Linke Lidspalte etwas weiter, linker Mundwinkel hiingt etwas, 
Zange etwas nach links, zittert. Kniephanomen lebhaft. 

Pupillen: Rechts weiter als links, rechts etwas ausgebuckelt. R/L trage. 
R C +. AB. frei. 

Nach einigen Tagen geheilt entlassen. 

Abgelaufenes Delirium bei eineni Epileptiker. Pupillen different, 
Forinveraiulerung. R/L tr&ge, R/C 

Fall 7. Ricbard E., Arbeiter, 35 Jahre. 

K’eine Anamnese. 26. 6. 07. Von der Polizei gebracht. Wiiblt im Bett 
berum, zieht allerlei Fiiden, inacht drohende Bewegungen: „Damit er nicht 
entzwei rei>se“. Sei sebon wiederholt gestorberi, sol 1 e wieder sterben, sterbe 
ater nicht. Oertlich orientiert, zeitlich garnicht, aucb zur Person nicht vbllig. 
S’bwitzt stark, starker Tremor. Temperatur 37,4°. 

Pupillen: Beide nicht ganz rund, rechts Spur weiter als links. R/L 
betderseits fast 0, rechts etwas. 

Zunge zittert, Bisswunde am linken Rand. Narbe an Kinn und Stirn. 
&hr ur.rnbig und iingstlich. Er babe l j 2 Liter Schnaps getrunken und mehr. 
Nachis gesclilafen. 

27. 6. Oertlich orientiert, im iibrigen noch unsicher. Ueber seine Hallu- 
zinationen noch nicht ganz im Klaren, gibt die Moglichkeit des Krankbaften zu. 

Pupillen: Pvechts etwas weiter als links, beide nicht ganz rund, die 
rechte reagiert jetzt ziemlich prompt, die linke etwas wenig. 

28. 6. Voile Einsieht. Wegen einer Angina nach der inneren Abteilung 
rerlegt. 

Epik-ptischer Anfall vorausgegangen, wann, nicht angogeben. Tvpi- 
s cne? Delirium tremens. Pupillen bei der Aufnahme different, die rechte, 
weitere reagiert etwas, die linke fast garnicht. Am niichsten Tage lx*i 
freierem Bewusstsein noch Anisokorie; rechts R/L prompt, links noch 

wenig. 

Fall 8. Fdrnst S., Kellner, 31 Jahre. 

Anamnese der Frau: Bereits 4 mal Delirium gehabt, zum ersten Mai vor 

12 lahren. Gewbhnlich Beginn mit Erbrechen und epileptischen Kriitupfen. 
•kut seit ein paar Tagen Erbrechen, Unbehagen. Vor 8—10 Tagen Kriimpfe 

13 der Trunkenheit. 

6. 5. 03. horte er abends sprechen, sail Gestalten, wurde iingstlich, 
zitten* stark. 
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7. 5. 03. Aufnahme: Sehr erregte Stimmung, sieht, wie seine Frau, die 
hochschwangcr sei, voni Arzt vergewaltigt werde. Orientierung fiir Zeit ver- 
loren gegangen, im iibrigen erhalten. Abenteuerliche Halluzinationen, wenig 
suggestibei. Schwitzt, sehr starker Tremor linguae, gesteigerte Sehnenrellexe, 
sehr lebhafte Herzaktion, geringo Albuminurie. 

Pupillen: Glcich, maximalwcit. R/L minimal, R/C -f. AB. frei. 

Am Nachmittag liiuft ein erregter Kranker auf den Pat. zu; dieser fiillt 
plbtzlich hin, blutigen Schaum vor dem Munde. Dauer des Anfalls etwa zwei 
Minuten. R/L nachhor vorhanden. Grosser Zungcnbiss. Spiiter noch 
Sinnestiiuschungen, doch weniger lebhaft. Nachher guter Sehlaf. 

8. 5. Am Morgen benommen, keine Halluzinationen mehr, Kinsicht fiir 
einzelne Wahnvorstellungen, doch noch nicht klar. Lebhafte Konfabulationen. 
Albuminurie starker. 

9. 5. Wiederausbruch des Deliriums. 

Pupillen erst nach vblligem Abklingen (11. 5.) wieder untersucht. R/L 
prompt. 

Alkohelcpilepsie, vor 8 Tagen ca. ein Aiifall. Tvpisches Delirium 
tremens. Pupillen gleich, maximalweit. R/L minimal, R/C -f. An- 
scheinend durch einen Schreck wild ein epileptischer Anfall ausgelbst, 
R/L nachher vorhanden. 

Fall 9. Richard A., Agent, 43 .lahre. 

Anamnese der Frau: Von jeher getiunken, 1892 cinmal in Allenberg. 
Im Rausch eifersuchtig, gebraucht grobe Schimpfwbrter. Am 12. 5. 09 die Frau 
angefallcn und gewiirgt, dass sie beinahe erstickte. Oft Drohungen mit Tot- 
schlagen und dergleichen. Macht oft vcrkehrte Sachen. liiuft in falsche 
Wohnungen. Im Rausch epileptische Kriimpfe. Oft Delirium gehabt, zuletzt 
am 8. 5. bis 13. 5. 09 grosse Verwirrthcit und Erregung nach etwas Schnaps- 
genuss. Sprang plbtzlich aus dem Belt, nahm aus einem Schubfach einen Trokar 
und brachte sich eine Wunde an der Brust bei. Von der Frau rechtzeitig zu- 
riickgehalten, wollte er sich mit dem Rasiermesser den Hals durchschneiden. 
Mit dem Krankenwagen in die lvlinik gebracht. 

14. 3. Aufnahme: Jn jeder Ilinsicht orientiert, etwas iingstlich, zittert 
stark. Leugnet Halluzinationen und Kriimpfe, fiihrt den Suizidversuch darauf 
zuriick, dass er „etwas angetrunken'* war. Stuinpf und apathisch. Kenntnisse 
minimal. Starker Tremor, Druckschmerz an den Waden und grossen Nerven- 
stiimmen u. E. u. E. Gang unsicher, Sehnenreflexe gesteigert. Puls klein, 
sehr frequent. 

Pupillen: Linkc weiter als rechte, R/L triige, R/C -J-. AB. frei. 

15. 5. Dasselbe Verhalten. 1(1. 3. Mittags Wicderbeginn des Deliriums. 
Verlust der Orientierung, sieht seine Frau. 

Pupillen: Different, R/L 0, R/C goring. 

Dauer des Deliriums bis 18. 5. Pupillen nicht mehr untersucht. 20. 5. 
entlassen. 
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Unterbrochenes Delirium, in der freien Phase Anisokorie, R/L triige, 
R C lm Moment des Wiederbeginns R/L 0, R/C gering. Es 
liamlolt sich auch hier urn einen Epileptiker. 

Fall 10. Karl B., Arbeiter, 43 Jahre. 

Anamnese der Frau: Potator strenuus. Vor 3—4 Jaliren deliranter Er- 
regungszustand. Nachher gesund. Seit 2 Monaten konfus gcredet, skandalierte 
viel. Ging nac-hts singend aufs Dach, sah Gestalten. Seit 14 Tagen heftiges 
Zittern des ganzen Korpers. Ging am 28. 10. 06 auf seine Angehurigen los, 
sang viei, wollte nachts aus dem Fenster. 

29. 10. 06. Aufnahme: Widerstrebend, unsiclier auf den Fiissen, starker 
Foeior alcoholicus. Schliift im Bett sofort ein. Nach 1 V 2 Stunden mit Miihe 
geweckt. Orientiert. Fiihrt seine Verwirrtheitszustande auf einen Fall vom 
Dache zuruck, der sich vor mehreren Jahren ereignete. Negiert alle Hallu- 
zinationen. (Frau rait dem Messer bedroht?) „Um Gotteswillen, Herr Doktor, 
1 st das angegeben? u . 

Zunge weicht nach rechts ab, massiger Tremor, etwas Tremor manuum. 
Seknenreflexe gesteigert. Grosse Nervenstamme druckemplindlich. Gang un- 
sieher, sc-hleifend, ataktisch. Arteriosklerose. 

Pupillen: Mittelweit. rechts weiter als links. R/L triige, besonders rechts. 
R C -j-. AB. frei. —Augenhintergrund: Deutliche Blassfarbung der Papillen, 
besonders links. Deutliche Kaliberschwankungen der Arterien nahe den Papillen. 

Am nachsten Tage ruhig. geordnet, zeitliche Orientierung etwas unsicher, 
Merkfahigkeit stark herabgesetzt, noch gute Auffassung. 

1. 11. Gegen Abend unruhig. 2. 11. Beginn eines typischen Deliriums, 
das Lis zum 5. 11. anhalt. 

5. 11. R/L Pupillen noch different. 

14. 11. Entlassen. 

2. Aufnahme: 21. 3. 08. Geordnet, Eifersuchtsideen. Zunge weicht 
etwas nach rechts ab, zittert. Starker Tremor manuum. Leichter Romberg. 
Selmenretlexe gesteigert. Druckschmerz an Waden und grossen Nervenstanmien. 

Pupillen: Rechts weiter als links; R/L triige, R/C -|- ? AB frei. 

Psychisch nichts Besonderes. 8. 4. nach Allenberg. 

3. Aufnahme: 4. 9. 09. Tvpische Eifersuchts- und Vergiflungsideen, im 
ubrigen geordnet. Zunge weicht nach rechts ab, etwas Tremor. Leichter 
Iremor manuum. Neuritische Symptome. 

Pupillen (von mir im Dunkelraum untersucht und gemessen): Form: 
quer verzogen. 


Durchmesser: 

R. 

L. 

Vor Lichteinfall. 

5,75 

4,25 

( binokular . 

Nach geringem Lichteinfall j unokular . 

5,75 

4.0 

5,75 

3, 1 1) 

f binokular . 

Nach intensivem Lichteinfall | un0 ^ u j ir 

;:,o 

2,0 

5,0 

2 ! 75 

Bei Konvergenz. 

2,5 

2.5 
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Bei herabgesetzter Beleuchtung R/L rechts 0, links etwas Zusammen- 
ziehung. Gelegentlicb Pupillenunruhe. 

In den nachsten Tagen keine wesentliche Aenderung. 16. 9. ins Armen- 
haus iiberfiihrt. 

Nnch einem Trauma voriibergebende Bewusstseinsstorungen mit 
Amnesie. Nach dem Abklingen eines derartigen Zustandes in die Klinik 
gebracht. Pupillen in einer freien Phase untersucht. Anisokorie, die 
rechte weitere zeigt eine besonders triige Reaktion, auch die andere rea- 
giert schlecht. Dann typisches Delirium tremens; nach dessen Abklingen 
besteht die Anisokorie noch, R/L prompt. Es liegt Arteriosklerose v<>r. 
Bei der Wiederaufnabme nach zwci Jaliren dieselbe Anisokorie, triige 
Lichtreaktion; ob unmittelbarer Einfluss des Alkohols nicht zu ersehen. 
Jedenfalls besteht bei der dritten Aufnahme dauernde hochgradige Trag- 
heit der Reaktion, die sich wiihrend der 2 Wochen seines Aufentlialts 
in der Klinik nicht bessert. Ich mochte diese dauernde Triigheit mit 
der Arteriosklerose in Zusammenhang bringen. 

Unter den von mir untersuchten Fallen sind vier, bei denen nach 
der Einlieferung ein Delirium ausbrach. 

Fall 11. Arbeiter Karl Ludwig T., 44 J. 1. Aufnahme 17. 2. 09. 

Anamncse der Frau: In den letztenJahren masslos getrunken, Eifersuehts- 
ideen, arbeitete nicht ntehr. Oft bestraft wegen Korpervorletzung, Ilausfriedens- 
bruchs. Keine Halluzinationen. Von derPolizei gebracht. In den ersten Tagen 
klar, macht lebhafte Beschonigungsversuche. Einmal Gonorrhoe und Blasen- 
katarrh. Foetor alcoholicus. Zunge zittert stark, Lidflattern, Kniephiinomene 
gesteigert, Leber vergrossert. 

Pupillen glcich, R/L triige, ll/C -j-, AB: leichte Unruhe der Bulbi. 

22. 2. Beginn eines typischen Deliriums, das bis zum 2. 3. andauert, 
5. 3. entlassen. 

2. Aufnahme 29. 5. 09. Hat in der Zwischenzeit nicht gearbeitet, die 
Frau misshandelt. Bei der Aufnahme stumpf, orientirt, zittert stark. R/L sehr 
triige, R/C -}-. Weiss von seinem vorigen Aufenthalt; inbetreff seiner Sinnes- 
tauschungen abweichendeAntworten, ebenso inbetretT der Eifersuchtsideen und 


Misshandlungen der Frau. 

Pupillen: Form rund. 

Durchmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall. 4,5 4,5 

fbinokular. . 3.0 3,0 

Nach geringem Lichteinfall | unoliuIar # . 3 ; 0 3,0 

Bei Konvergenz.3,5 3,5 


R/L beiderseits triige, doch schon bei geringem Lichteinfall deutliehe 
Verengung. Uober indirekte Reaktion nichts Wesentliches zu bemerken. Auf- 
fallend ist die geringe Konvergenzverengung. Sensible und psychische Reaktion 
deutlich. 
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3. 5. Psychisch zunachst wie am Tage vorher. 
Pupillen (5 Uhr abends untersucht): 


Durchmesser: 

Vor Lichteinfall. 

( binokular 
unokular 
jbinokul 

Nach intensivem Lichteinfall { , 1 

I un ok ula 

Bei Konvergenz. 



R. 

L. 

• • • • 

4,0 

4,75 

binokular. 

4,0 

4,75 

unokular . 

4,0 

4,75 

jbinokular . 

4,0 

4,5 

{unokular . 

3,0 

3,75 


2,5 

9 


E> frillt auf, dass Pat. jetzt starker zittert als vorher. Aufforderungen, 
•lie sich auf Entspannung der Akkommodation, Kuhighaltung der Bulbi u.dergl. 
Lztehen, fasst er richtig auf utul befolgt sie prompt. Bei miissigem Liclit- 
nnfVil bleiben die Pupillen starr, bei intensiverem Lichteinfall zunachst nur 
links eine geradesichtbare Verengung, bei unokularer etwasdcutlichere Keaktion, 
d*ch noch immer triige und gering. Die Konvergenzverengung gegen den Tag 
u »:ber recht ausgiebig. Gleichzeitig fallt ein dauerndes, unmessbar rasches 
U-ziLieren des Irissaumes auf. Gleichzeitige Urinuntersuchung ergibt eine 
-pur Albumen, die bei der Aufnahme nieht vorhanden gewesen war. Line 
-:unde spater wird Pat. unruhig, starker Tremor, Schweissausbruch; sieht 
Lilten im Bett. Orientierung noch erhalten, noch nieht. suggestibel. 

31. 5. Orientierung erhalten, Suggestibility vorhanden. Licpmann: Ein 
>rtwarzer Kater, ein Schadel u dergl. Motorische Unruhe: Werde von der 
J:e..’.>arrnee verfolgt. Habe gerade ein hiibsches Miidchen gekiisst, da kam seine 
Altc dazwischcn u. dergl. 

Pupillen (nach 24 Stunden): 


Durchmesser: K. L. 

Vor Lichteinfall.4,5 4,5 

{ binokular . 3,5 3.75 

unokular . 2.5 2,5 

Bei Konvergenz.2,5 2,5 


K L noch triige, doch deutliche Verengung bei miissigem Lichteinfall, 
uriokularer I’ntersuchung sogar recht ausgiebige Keaktion. Koine Ani- 
>"korie menr. 

1. C. Das Delirium halt bis zurri 3. 6. an. Bis zu diesem Tage sind 
die Pupillen gemessen. 


Durchmesser: K. L. 

A or Lichteinfall. 3,75 3,75 

| binokular . 3,0 3,0 

Nach geringem Lichteinfall j unokular # 2>75 2?75 

Bei Konvergenz.1,75 1,75 


K/L deutlich, prompt, obwohl die Verengerung bei derohnehin miissigen 
niivli t sehr gross erscheint. Desto ausgiebiger ist jetzt die Konvergenz- 
ver» (.^erung. 
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2. 6. Durcbmesser: R. L. 

Vor Lichteinfal 1.4,0 4,0 

fbinokular . 2,0 2,0 

Nach geringern Lichteinfall ^ unokular . 2,0 2,0 

Boi Konvergenz.1,75 1,75 

R/L sehr prompt und ausgiebig, wahrond das Delirium noch in vollem 
Gango ist. 

3. 6. Durcbmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall. 3,25 3,0 

XT , i i, • r ii fbinokular . 2,0 1.75 

(unokular . 1,<5 1, < 5 

Bei Konvergenz.2,0 1,75 


R/L, R/C prompt. Bei Lichteinfall leichte Schwankungen der Iris, die 
nach wenigen Sekunden aufhiiren. 

4. 6. Nach Schlaf Klarheit. Dauernd murrisch und abweiscnd bis zur 
Ueberfuhrung nach Allonberg 16. 6. 

Der Kranke, Rotator strenuus, kommt im Februar in die Klinik. 
ist mehrere Tage klar, die Pupillen, bei der Aufnahine untersucht, sind 
gleich, R/L triige. Gleichzeitig Foetor alcoholicus. Nach einiger Zeit 
briclit ein Delirium aus, Pupillen damals nicht niehr nachgesehen. 
2. Aufuahme Elide Mai. Zunachst freies Sensorium, Pupillen gleich, 
R/L sehr trage. Bei Konvergenz ist die Yerengung geringer, als bei 
Lichteinfall. Am Abend des zweiten Tages beginnt das Delirium. Der 
Beginn ist scharf durch eine Aenderung der Pupillenreaktion 
charakterisiert. Die Pupillen sind deutlich different. Bei massigem 
Lichteinfall tritt iiberhaupt koine Verengung ein, bei intensivem Licht¬ 
einfall bleibt die rechte zunachst starr, die linke zieht sich ganz wenig 
zusammen. Erst bei unokularer Priifung erfolgt beiderseits eine Ver¬ 
engung um 1 uim. Die Konvergenzverengung ist an diesem Tage aus- 
giebiger, wahrscheinlich weil ich es unterlassen liatte, die zur Priifung 
der Liclitrcaktion erforderliclie, intensive Lichtmenge auf das Mass des 
vorigen Tages herabzumindern. Am nachsten Tage noch triige, doeh 
bereits bei geringern Lichteinfall deutliche Verengung. Auch die Kon¬ 
vergenzverengung jetzt bei geringer Lichtmenge ebenso ausgiebig, wie 
am Tage vorher bei intensivem Licht. Heine Anisokorie mehr. Die 
niichsten drei Tage prompte Licht-, ausgiebige Konvergenzreaktion, 
with rend das Delirium anlnilt. Am letzten Tage unruhige Schwankungen 
der Iris bei Lichteinfall, ausserdem leichte Anisokorie. 

Von grosser Bedeutung erscheint mir der im Beginn des Deliriums 
auftretende Wechsel in der Pupillenreaktion; vielleicht bedeutet die 
gcringe Konvergenzverengung am ersten Tage eine Yorstufe der Reaktions- 
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losigkeit bei geringem Lichteinfall. Die Aenderung war so uiarkant, 
<Jass irii den sichern Eindruck hatte, es miisse ein Wechsel im Gesamt- 
zustande des Kranken eingetreten sein, der durch den Tremor und die 
Spur Albumen auf ein Delirium tremens liinwies. 

Aehnliche Beobaclitungen sind bereits in fruheren Fallen mitgeteilt. 
Icli erinnere an die Falle 1,3,8 und 10. In Fall 1 R/L selir goring 
und sehr triige in einer Phase, die einem Stadium lebhafter delirioser 
Erscheimmgen voraus gelit. In Pal 1 3 R/L sohr wenig und sehr triige 
in einem Zeitpunkt, in dem die spychischen Alterationen sehr gering 
sind; erst spiiter ein kurz daucrndes Delirium. In Fall 8 unterbrochenes 
Delirium , R L zuniichst triige, bci Wiederauftreten der deliriosen Er- 
scheimmgen R/L 0, R/C gering. Ebenso in Fall 10: Ablauf einer 
di-lirir.scn Bewusstseinstriibung, triige Reaktion, spiiter Delirium, nacli 
■'lessen Abkliugcn erneute Untersuchung: R/L prompt. Bevor ich den 
Wsuch mache, diesen Vorgang zu deuten, will ich den niichsten, von 
iiiir iintersuchten Fall, ausfuhrlich mitteilen. 

Fall 12. Georg H., Militarinvalide, 40 J. Scliwerer Potator; sorgt nieht 
fir die Fainilie, verkauft Sachen. Eine Zeit lang Guttempler, bald wieder 

rci'kfiillig. 

12. 6. 09. Aufnahme: Aufgeregt. iingstlieh, starker Tremor. Knie- 
pbar.omen beiderseits schwach.r. schwiicher als 1. Achillesreilex nicht zu erzielen. 
Neuritis. Lurigen: feuchtes Rasseln. 

Fnpillen: Form rund. 


Durchmesser: 

R. 

L. 

Vor Lichteinfall. 

5,25 

5,0 

(binokular . 

Nach geringem Lichteinfall j unoku , ar . 

3,5 

2,5 

3,0 

v> 

Bei Konversrenz. 

2,0 

1,75 


Anisokorie. R/L schon bei geringein Lichteinfall ausgiebig, doch recht 

Zusammenziebung. Sensible Reaktion deutlich, psychischo nicht zu er- 
lennen. R/C prompt und ausgiebig. 

13. 6. Pat. zittert heftig, Schweissausbruch. Psycbisch klar. Gegen 
Miuag plotzlicher Aufschrei, Streckkrampf, Vcrdrehcn der Augen, Zungenbiss, 
E.r.riiissen. Pupillen weit, R/L 0, Bab. 0. Dauer des Anfalls ca. 5 Minuten, 
riaehlier Sehlaf. Gegen Abend wiederholterAnfall mit gleichen Erscheinungen. 
banach kurzdauernder Verwirrtheitszustand. Nachber orientiert und klar. 

Pupillen: Form rund, nach Lichteinfall eckig. 

Durchmesser: R. 

Vor Lichteinfall ..5,75 

/binokular . 3,0 

Nach geringem Lichteinfall j unokular > 3 0 

Bei Ivonvergenz.2,5 
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R/L schon bei massigem Lichteinfall ausgiebig, recht trage. Pupillen 
weiter als am Tage vorher, keine Anisokorie. Konvergenzverengung prompt, 
nicbt ganz so ausgiebig wie am Tage vorber. 

14. 6. Ruhig, orientiert, geordnet. Ausserordentlich starker Tremor, 
Schweiss. 


Pupillen (am Abend 6 Uhr untersucht): 


Durchtnesser: 


H. 

L. 

Vor Lichteinfall .... 

• • • • 

6,5 

6,25 

j 

(binokular . 

*5.25 

6,25 

Nach geringem Lichteinfall \ 

| unokular 

6,0 

6,0 


1 binokular . 

3,5 

o,5 

Nach intensivem Lichteinfall 

| unokular . 

4,25 

4,5 

Bei Konvergenz .... 

• • • • 

3,o 

3,5 


Gesichtsfeld frei, Pupillen erheblich weiter als am Tage vorher, wieder 
Anisokorie. R/L sehr gering bei massiger Belichtung, besonders 1. Audi die 
Konvergenzverengerung nicht so ausgiebig wie am Tage vorher. 

15. 6. Nadi Bericht des Pllegers hat Pat. am Morgen gegen 6 Uhr zu- 
erst geaussert, er sehe schwarze Manner auf dem Hof. Stimmung heiter, Orien- 
tierung noch erhalten. Erzahlt von Erscheinungen. R/L trage, r. besser als 1. 
Gegen Mittag lebhafte Halluzinationen: Sicht ein Sehild mit Koggenstrasse, 
verschiedene Inschrifton. Sehr suggestibel, Liepmann stark -f-. 

Pupillen (am Abend): 


Durchmesser: 

R. 

L. 

Vor Lichteinfall. 

5,5 

5,75 

{binokular . 

Nach geringem Lichteinfall ^ unokular > 

3,0 

3,0 

3,75 

3.0 

Bei Konvergenz. 

2,5 

2,5 


R/L r. prompt, 1. etwas triige. Die 1. Pupille, die bisher, so ott DitTe- 
renzen bestanden, die engere gewesen war, ist jetzt die weitere. R/C wieder 
ausgiebiger. Orientierung vollig verloren, Suggestibility sehr hochgradig. 

10. 6. Delirium in vollem Gange. Vbllige Desorientierung, hoehgradige 
Unruhe, sieht sich von Sdiutzleuten verfolgt. Suggestibility sehr hochgradig, 
Liepmann sehr ausgesprodien. 

Pupillen (am Abend): 


Durchmesser: 


K. 

Vor Lichteinfall 

.... 

5,75 

Nach geringem Lichteinfall 

(binokular . 

| unokular . 

3,0 

2.5 

Bei Konvergenz .... 

.... 

2,0 


L. 

5,75 

3,0 

3,0 

2,25 


R/L r. prompt, 1. noch etwas trage. Pupillen gieich, die Formveranderung 
der urspriinglich runden Pupillen bei Verengerung tritt noch jedesmal auf. 
Konvergenzreaktion jetzt wcsentlich ausgiebiger. 

17. 6. Unlerhiilt sieh am Vormittag lebhaft mit seiner Frau, die er am 
Belt stehen glaubt, madit allerhand Gesten. Nachmittags kliniscbe Vorstellung. 
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Auf Befragea: Seit 1891 hier. In diesem Hause am 16.am 10. Sep¬ 

tember .... 16. September 98. 


(Datum?) 17. Juui 1901. Sei mit Frau und Kind hier, augenblicklich 
I nterhaberberg71/72. Unten sei eine Kneipe drin, oben das Institut fur . . . . 
. komme nicht darauf. Habe verschiedene Wohnungen angesehen, am Markt, am 
Schloss. Sei hierher gerufen worden durch Herrn Professor Puppe. Krank, 
weil zuviel getrunken. Morgens keinen Appetit, Brechanfalle. Vor 8 Tagen 
hale ihm jemand nachgerufen: Junge, wo gehst du hin? „Ich sah mich um, 
da war keiner zu sehen. Was ich dachte, wurde schon laut. Immer dieselbo 
Stimme. u Konfabuliert nachher noch etwas, nimmt Korrektur eifrig an. Nicht 


taehr suggestibel, Liepmann 0. 

Pupillen (unmittelbar nachher gemessen): 

Durch messer: R. L. 

Vor Lichteinfall ........ 4,5 4.5 

| binokular . 2,0 2,0 

Xach geringem Lichteinfall j unoku , ar 20 2() 

Bei Konvergenz.1,5 1,5 


R/L beiderseits prompt. Pupillen gleich, nicht mehr so weit. Konvergenz- 
Temigung sehr ausgiebig. Nachher Schlaf. Am nachsten Tage klar, orientiert. 
1. 7. wegen Tuberkulose nach der inneren Abteilung verlegt. 

Der Kranke kommt mit Zeichen, die auf den Ausbruch eines Deli¬ 
riums hinweisen, in die Klinik. Pupillen weit, different. R/L. sehr 
truce, doch schon bei geringem Lichteinfall deutliche Verengung. R/C. 
prompt und ausgiebig, am 2. Tage, 13. 6., zwei epileptische Anfalle. 
Pupillen uachher weiter als am Vortage, nicht mehr ungleich, deutliche, 
* (, nn aucli trage Zusammenziehung bei massigem Lichteinfall. Bei Kon¬ 
vergenz nicht ganz so eng, wie am Tage vorher, was vielleicht darauf 
beruht, dass die Pupillen ja uberhaupt weiter sind. 14. 6. Ruhig, ge- 
ordnet, orientiert. Pupillen (6 L'hr abends) noch erheblich weiter, die 
rechte weiter als die linke. R/L bei geringem Lichteinfall rechts 0,25, 
Ww. 0,5, links 0, bezw. 0,25 mm, erst bei intensiver Belichtung 
ausgiebige Verengung. Bei Konvergenz sind die Pupillen noch 
weniger eng, als am 13. 6., wobei das eben Gesagte in gleicher Weise 
?tlt. 12 Stunden danach Beginn des Deliriums, in dessen Vcrlauf die 
Pupillen sich bereits bei geringem Lichteinfall ausgiebig verengern, an- 
fungs trage, spater prompt. Es fallt auf, dass die linke PupilIe 
in b'"herem Masse betroflen ist, als die rechte. Die vor Lichteinfall 
nriden Pupillen werden nach Verengung eckig. Es handelt sicli uni 
oas von Moeli beobachtete Phanomen einer teilweisen Zusnmmenzieiiung 
der Iris. 

In Fall 11 und Fall 12 ist in gleicher Weise beobachtet, dass die 
Lichtreaktion kurz vor dem Ausbruch des Deliriums eine besonders mar- 

Arrtir f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 1. 
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kante Herabsetzuug erfuhr, die darin bestand, dass zur Erzielung einer 
Reaktion eine weit grossere Lichtmenge erforderlich war, als vorher UDd 
nachher im weiteren Verlauf des Deliriums. Stbrungen im Gesichtsfeld 
habe ich in Fall 12 ausschliessen kGnnen, in Fall 11 babe ich nicht 
darauf geachtet; jedenfalls halte ich den Scbluss fur berechtigt, dass ' 
man danack fliichtige Ver&nderungen im Optikus nicht anzunehmen 
braucbt. Von Bedeutung scheint mir in Fall 12 der Zusammenbaug 
mit cpileptischen Anfallen. Wie die vorher trage Reaktion sicb im 
Anfall zu vblliger Starre steigert, geht unmittelbar dem Ausbrucb des 
Deliriums eine weitere wesentliche Herabsetzung der Lichtreaktion vor- 
aus, auch die Konvergenzverengerung ist weniger ausgiebig, wenn ich 
auch die Fehlerquellen, die bei der letzten Erscheinung in betracht 
kommen, vorher angegeben habe. Trotzdem liegt der Gedanke nahe, 
dass es sicb um die gleichen Vorgange handelt, welche die Pupillen- 
starre im epileptischen Anfall bedingen. Es lasst sicb vielleicht so er- 
klaren, dass in Fall 12 z. B. die Giftwirkung im „Krampfzentrum u — 
ein in alteren Arbeiten haufig angewandter Ausdruck, der sich fur meine 
Ausfiihrungen gut eignet — sich in zwei Insulten erschopft hat, wRh- 
rend die nocb iibrige Giftmeuge geeignet ist, in den kortikalen Pupillar- 
zentren noch Erscheinungen zu machen. Wo sicb keine Insulte in Ver- 
bindung mit dem Delirium finden, wie in Fall 11, muss man eine 
besondere Resistenz des Krampfzentrums anuehmeu, so dass die weniger 
resistenten Pupillarzentren die vorzugsweise geschadigten Teile sind. 
Die Schadigung wird sich am meisten bemerkbar machen, wenn die 
lutoxikation am starksten ist. Vielfach scheint das im Beginn des 
Deliriums der Fall zu sein, so dass das Delirium selber einen Losungs- 
prozess darstellen wiirde. Dass die Konvergenzreaktion erhalten ist. 
wiilirend im epileptischen Anfall Bewegungen der Bulbi keine Aende- 
rung der Pupilleuweite machen, liegt wohl daran, dass es sich um in- 
tendierte Bewegungen bei unseren Kranken handelt — auch im gewbhn- 
lichen Schlaf, wo die Lichtreaktion nicht erloschen ist, haben die Be- 
weguugen der Bulbi keinen Einflnss auf die Pupilleuweite. Ob die 
Konvergenzverengerung auch berabgesctzt ist, kann ich bei Fall 11 und 12, 
wie gesagt, nicht mit Sichcrheit entscheiden. Dass es in den Kranken- 
geschichten fast iminer „R/C-{-“ heisst, liegt wohl daran, dass im allge- 
meinen fiir kliniscke Zwecke nur das deutliche Vorhandenhein der Kon¬ 
vergenzreaktion bei erloschener oder triiger Lichtreaktion in Betracht 
kommt, der Vergleich grcisserer oder geringerer Ausgiebigkeit keine 
wesentliche Rolle spielt. Nur in Fall 9 heisst es bei WTederbeginn des 
unterbrochenen Deliriums „R/L 0, R/C gering w . Aus dem von mir 
durchgesehenen Material liisst sich, worauf ich spater noch ausfiihrliclier 
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eingehen werde, mit grosser Wahrscheinlichkeit der Schluss zieben, dass 
zwischen Pupillenstorungen und Alkoholepilepsie ein Zusam- 
roenhang besteht. Unter den 10 bisher mitgeteilteu Fallen handelt 
es sich 6 mal um Epileptiker. Im Fall 8 bestehen w ah rend des Deli¬ 
riums maximal weite Pupillen mit ganz geringer Licbtreaktion, es tritt 
nacliher ein epileptiscber Insult auf, nach dessen Ablauf die Reaktion 
prompt ist. Fall 1 ist ein Luetiker mit fliicktigen Augenmuskelstbrungen: 
R L sehr geriug und trage in einem Stadium verhaltuismassiger Frei- 
heit des Sensoriums. Bei Lues sind ja Pupillenstorungen jeder Art 
denkbar. Doch kann man sich auch vorstelleu, dass die Lues, wie sie 
oft die Grundlage fur Epilepsie bildet, in Verbindung mit dem Alko- 
liolismus flucbtige kortikale Pupillenstorungen hervorzurufen geeignet 
ist Dasselbe kann man a priori fur Trauma und Arteriosklerose an- 
ntkmen. Fall 10 ist ein Arteriosklerotiker, ausserdem Traumatiker: bei 
der ersten Aufnahme flucbtige Storungen im Zusammenhang mit dem 
Delirium, nacb Jaliren dauernde Tragheit. Fall 6 zeigt Pupillentragheit 
nach Ablauf eines Deliriums bei einem Epileptiker. Auch sonst bat 
man bei Epileptikern beobachtet, dass die Pupillenstorungen nicht immer 
im Zusammenhang mit Bewusstseinstriibungen stehen. In Fall 3, so wie 
in meinern Fall 11 sind keine Beziebungeu zu Epilepsie, Trauma, Lues 
oder Arteriosklerose nachzuweisen. In Fall 3 sind die Pupillen zu einer 
Zeit untersucht, in der der Kranke ein nahezu ganz freies Sensorium 
zeigte, in Fall 11 markiert der Hohepunkt der Pupillenstorungen scharf 
den Beginn des Deliriums. Hier konnte es sich um Aequivalente fiir 
epileptische lnsulte handeln, die in solchen Stadien niclits Seltenes sind. 
bamit im Einklang st&nden auch die von mir in Fall 11 spiiter beob- 
acbteten Schwankungen des Irisrandes, die eine auch bei Epileptikern 
gefutidene Reizerscheiiymg darstellen. Die Moglichkkeit, dass es sich 
in diesem Falle um einen Untersucbungsfehler handelt, muss zugegeben 
werden. Nach Damscli lasst sich bei der Untersuchung mit Gasgliih- 
li'bt kunstlich Hippus erzeugen. Doch ist das Vorkommen dieser 
Erscheinung im Anschluss an Herabsetzung der Reaktion auch sonst 
hiufig von mir gesehen, und wenn irgend raoglich, bei Tageslicht nach- 
; r e|iruft worden. Auch Gudden hat diese Beobachtung haufig gemacht, 
so dass es mir nicht unerlaubt scheint, es mit meiner Hypothese von 
der epileptischen Natur der flvichtigen alkoholischen Pupillenstorungen 
in Beziehungen zu setzen: Ich denke dabei an einen Reizvorgang ent- 
sprechend den einem tonischen Krampfstadium folgenden klonischen 
Kriinipfen der Korpermuskulatur. 

Es ist mdglich, dass die lange andauernden Pupillenstorungen ein 
Cbarakteristikum der Alkoholepilepsie bilden. Thomsen teilt einen Fall 
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von einem epileptischen D&mmerzustand mit, bei dem fiber 24 Stunden 
lang Pupillenstarre bestand. Moeli fuhrt diese Erscheinung auf den 
in Thomsens Fall gleichzeitig vorliegenden Alkoholismus zurfick. Wie 
weit das zutrifft, kann ich nach meinem Material nicht entscheiden. 

Ich habe vorhin von kortikalen Erscheinungen gesprochen, oline 
dass es allgemein anerkannt ware, dass die Pupillenstarre im epilep¬ 
tischen Anfall auf Reizung des Hirnmantels beruht. Hierin schliesse 
ich mich den Ausffihrungen von Bumke an. „Die Erregung der Hirn- 
rinde kann in gewissen Stadien des epileptischen Anfalls, gerade so, 
wie sic gelegentlich nur den Arm oder das Bein oder sonst cinen 
Abschnitt der motorischen Region betrifft, auch einmal das kortikale 
Sphinkterenzentram angreifen und miotische Starre hervorrufen. Der 
klassische epileptische Anfall aber steht in seiner Wirkung gleich der 
Faradisation oder der chemischen Reizung der gesamten Hirnrinde und 
diese hat (neben allgemeinen Krampfen der quer gestreiften Muskeln) 
mydriatische Starre zur Folge“. „Die pupillenerweiternde und pupillen- 
verengernde Wirkung der Hirnrindenreizung kann sich kombinieren, wie 
sie mit einandern abwechseln kann u , so dass Mittelstellungen haufig 
sind. Bacb denkt zur Erkliirung der Pupillenerweiterung in den Ex- 
altationen im Rausch an einen kortikalen Reizzustand, der eine Hem- 
mung des Okulomotoriustonus zur Folge hat. 

Man sollte annehmen, dass Epileptiker auf eine Alkoholintoxikation 
eher mit einem epileptischen Insult, als nur mit Pupilleustorungeu rea- 
gieren. Ob das der Fall ist, kann ich nicht entscheiden. Thomaschnv 
berichtet von einem Epileptiker, bei dem nach Darreichung von 0,3 1 
Schnaps (Kirsch mit Rum) drei rasch aufeinanderfolgende epileptische 
Anffille auftraten, wiihrend in anderen Fallen, wo es sich um patholo- 
gisclie Alkoholwirkung handelte, Pupillenstorungen nachweisbar warcn. 
.Jedenfalls ist eine fortgesetzte Vergiftung geeignet, die Resistenz der 
Krampfzentren herabzusetzen, so dass Insulte auftreten. Ein Beispiel 
dafiir bietet folgendcr Fall, den ich an dieser Stelle vorweg mitteilen 
mochte: Eine Frau chronische Alkoholistin, wird mit einem akuten 
Rausch eingeliefert; die Pupi 1 len reagieren trage, am nachsten Tage, als 
Patientin nach Schlaf klar ist, prompt. Von Epilepsie weder in der 
von anderer Seite erliobenen Anamnese, noch von der Kranken selber 
etwas erwahnt. Nach einigen Jahren stellt sich die Frau wieder vor, 
gibt an, noch weiter getrunken zu haben uud seit einiger Zeit an epi¬ 
leptischen Anfallen zu leiden. 

Danach miisste man annehmen, dass eine langer dauernde Herab- 
setzung der Pupillenrcaktion etwas von den fliichtigen Storungen wesent- 
1 ich Verschicdenes ist; fur einzelne Fiille konnte die Ansicht Guddens- 
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lutreffend sein, dass eine tempor&re Herabsetzuiig bei fortgesetztem Alko- 
missbrauch zu einer dauernden werden kann, wie vielleicht auch die 
Epiiepsie in vereinzelten Fallen dauernde Starre machen mag. Man 
findet ja mitunter auch andere dauernde L&hmuugen auf alleiniger 
Grundlage der Epiiepsie. Fur die Mehrzahl der Falle bin ich geneigt, 
einen anderen Sitz anzunelimen. 

Fall 13. Paul B., Techniker, 42 J. 

Anamnese der Frau: Immer getrunken, allmahlich vom Baufiihrer und 
Privatunternehmer zum Hilfsarbeiter herabgesunken. Seit SJabren ohneArbeit. 
Gewalttatig, skandalsiichtig. Friiher schon Beangstigungen, Gehors- und Ge- 
.'irhtsballuzinationen. Vergiftungsfurcht. Vor mehreren Jahren Krampfe, fiel 
auf der Strasse bin. 

28. 7. 09. Von der Polizei gebracht. Foetor alcoholicus. Oriontierung 
crkalten, keine Halluzinationen. Joviales Wesen, recht dement. Gitt an, vor 
funf oder sechs Jabren vom Gerust auf den Hintorkopf gefallen zu sein. Ge- 
dnnsenes, rotes Gesicht. Starker Tremor, Tremor der Lider und der Zunge. 
Bronchitis, Hypertrophie der Leber, chroniscbe Nephritis. 

Pupillen (am Vormittag, sofort bei der Einlieferung gemessen): Form 
r-' hts scbrag-oval, links eckig. 


Durchmesser: 


R. 

L. 

Vor Lichteinfall .... 


5,0 

4,5 


fbinokular . 

5,0 

4,5 

Nach geringem Lichteinfall ■ 

[ unokular 

5,0 

4,5 


fbinokular . 

4,0 

3,5 

Nacb intensivem Lichteinfall 

\ unokular . 

3,5 

3,5 

Bei Konvergenz .... 

. 

2,5 

2,5 


Anisokorie. R/L bei massiger Belicbtung 0, bei intensiver sehr trage und 
geringe Zusammenziehung. R/C prompt, ziemlich ausgiebig. 

29. 7. Zunacbst Sensorium frei. Gegen Mittag epileptischer Anfall mit 
Zungenbiss und Einnassen. Dauer 2 Minuten. Nachher motoriscbe Unrube, 
iommt aus dem Bett, drangt beraus. (Wo?) .... Ach so, im Krankenhaus. 
Auf Befragen: Es sei der 1. August, er sei seit 5 Tagen hier. Korrektur mit 
uberiegenem Lacben abgewiesen. Suggestibility gering. (Was draussen?) 
Biume .... (richtig) (sieht scharf hin): Eine Kirche! — Nimmt es sofort 
zuruck, legt sich auf Aufforderung ins Bett. Schildert auf Befragen in an- 
scbaulischer, plastiscber Weise Gesichtshalluzinationen, von deren Wirklichkeit 
iiberzeugt ist. Suggestionsversuche werden mit Humor zuriickgewiesen. 


Nachher ruhig. 

Pupillen (am Nachmittag gemessen): 

Durchmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall.4,0 4,0 

fbinokular . 2,0 3,0 

Nacb gcringem Lichteinfall j unokular _ 1>75 J 5 

Bei Konvergenz.2,0 2,0 
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Pupillen enger, nicht mehr different. R/L bei geringer Belichtung prompt 
und ausgiebig. Nachts unrubig, drangt hinaus. Orientierung in ortlicher Be- 
ziehung schwankend, kommt immer auf das Richtige zuriick. Zeitlich dauernd 
2 Tage voraus, unbelebrbar. R/L erst nach mehrmaligem Lichteinfall zu 
erbalten, dann deutlich trage. An den folgenden Tagen frei, nur die zeit- 
liohe Orientierung fehlt in der gleichen Weise. R/L immer prompt. Die 
nachste Nacbt ruhiger Schlaf. 

1. 8. Nachts unrubig, wiihlt in den Betten, bait die Bettdecke fest in 
den Handen. Auf Befragen: er babe einen Hundertmarkschein darin. Liep- 
mann 0. R/L trage. Am nachsten Tage ruhig, keine Erinnerung. R/L prompt, 
die Messungen ergeben nichts Bemerkenswertes. 

3. 8. Vollig frei und klar. Orientierung gut. Vollige Amnesie fur Hallu- 
zinationen, die sich bis zur Entlassung (24. 8.) erhalt. 

Prodrome eines Deliriums bei der Aufnahme. Pupillen different, 
Reaktion erst bei intensiver Belichtung zu erhalten, auch dann nur 
1— IV 2 mm Zusammenziehung, die sehr trftge erfolgt. Bis zum nachsten 
Mittag freies Sensorium, dann epileptischer Insult mit kurz dauerndem 
deliribsem Verwirrtbeitszustand. Pupillen nachher nicht mehr different, 
Reaktion in jeder Beziehung gut, ebenso an den folgenden Tagen. Ge- 
legentlich nachts Unruhe mit Sinnest&uschungen. In solchen ZustSnden, 
fur die nachher vbllige Amnesie besteht, trage Lichtreaktion. 

Die Iutoxikation, die in schwerer Herabsetzung der Lichtreaktion 
ihren Ausdruck findet, entliid sich in einem epileptischen Insult mit direkt 
anschliessendem, kurz dauerndem Delirium, nach dessen Abschluss auch 
die Pupillen in Ordnung. Nachher uoch einige kurzdauernde Bewusst- 
seinstrubungeu mit gleichzeitiger fliichtiger Herabsetzung der Licht¬ 
reaktion. 

Fall 14 betrifft einen Kaufmann, der am Morgen in die Klinik kam, 
psychisch zunachst klar erschien; dann gegen Abend Halluzinationen, in den 
niichsten Tagen ein typisches Delirium. Bei der Aufnahme fehlten Knie- und 
Achillesphanomene, es bestanden Romberg und Ataxie der Beine, Babinski, 
Sensibilitiitsstorungen im Sinne einer Tabes. An den unteren Extremitaten 
beiderseits ausgeheilte Geschwiire, Exostosen der Tibia; friihereLues zugegeben. 

Pupillen gleich, mittehveit, nicht ganz rund, trage Reaktion. Der Fall war 
meiner Beobachtung im Anfang entgangen, der Untersucher hatte, wie er mir 
sagte, den Eindruck, dass nach Beginn des Deliriums die Pupillen nicht mehr 
so schlecht reagierten als am Morgen. Ich hatte die Absicht, den Fall nach 
Abklingen des Deliriums auf etvvaige Reizerscheinungen zu untersuchen. Er 
war dazu ungeeignet, da die Lichtreaktion die ganze Zeit, wo der Kranke sich 
in klinischer Behandlung bel’and, dauernd triige war. Die Sensibilitiitsstorungen 
erwiesen sich nichtmehr deutlich, dasKniephiinomen kehrte nach entsprechender 
Behandlung wieder zuriick, wenn es auch bis zuletzt schwach war. Der Liquor 
cerebrospinalis wies keine pathologische Yeriinderung auf. Wassermann sche 
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Reaktion im Blut positiv, im Liquor negativ. Es handelte sich danach wohl 
um eine Pseudotabes alcohoiica, fur die Pupillenstbrungen aber darf man wohl 
die Lues verantwortlich machen. 

Ich hatte eine Zeitlang Gelegenheit, mit der gutigen Erlaubnis des 
Herrn Professor Hilbert, dem ich an dieser Stelle meinen besten 
Dank ausspreche, eine Anzahl Deliranten auf der inneren Abteilung der 
Stadtischen Krankenanstalt zu untersuchen. Es kam mir darauf an, 
daruber klar zu werden, ob im Verlaufe des Deliriums Trilgheit der 
Lichtreaktion so selten ist, wie es nach meinen Krankengeschichten den 
Anschein hat. Icb habe in 21 Fallen nur einmal bei einem Luetiker 
trage Reaktion gefunden, die auch nach Ablauf des Deliriums bestand. 
In einem zweiten Falle — es handelte sich um den Kellner S. (vergl. 
Fall 8) — bestand eine etwa 48 Stunden anhaltende maximale Mydriasis 
mit Lichtstarre und sehr geringer Konvergenzverengerung. Nachher 
ausreichende Reaktion. Epileptische Anfalle wurden von dem Kranken 
geleugnet, ich konnte auch sonst nichts daruber erfahren. In 2 Fallen 
war die Reaktion wahrend des Deliriums einwandfrei, nach seinem Ab- 
klingen vorfibergehend trage, ein Verhalten, das auch Fall 6 zeigt. 

Aus den mir vorliegenden Krankengeschichten, will ich noch kurz zwei 
erwiihnen. In der ersten sind die Pupillen bei der Aufnahme als rund, spiiter 
aJs verzogen bezeichnet. Sonst keine Storungen bemerkt. Es handelt sich wohl 
cm eine funktionell bedingte, fliichtige Formveranderung. Der Kranke war 
bpileptiker. 

Im zweiten Fall handelt es sich um einen 32 jahrigen Schmiedegesellen, 
ier im Jahre 1905 ein Delirium mit Pneumonie durchmachte. Damals keine 
Pupillenstbrungen, dagegen Fehlen der Knie- und Achillessehncnrellexe. 
^abrend die letzten spater auslosbar sind, ist das Kniephanomen kurz vor der 
Entlassung nur links mit Jendrassik spurweise vorhanden. Der Kranke, eben- 
falls Epileptiker, stellte sich am 1. 1. 1907 auf Ersuchen wieder vor. Er bot 
'lie Zeichen eines beginnenden Deliriums, Sinnestiiuschungen und Suggestibilitiit 
bestanden noch nicht. Patellarreflexe fehlen beide, kein Romberg. Pupillen 
writ, ziemlich gleich, rund, R/L wenig ausgiebig. 

Zutn Schluss will ich ausfiihrlich einen Fall mitteilen, der den 
Ahlauf der Pupillenstbrungen im Zusammenbange mit Delirium tremens 
in einer Weise zeigt, die ich nach meinen bisherigen Ausfiihrungen fur 
typiseh halten muss. Messungen konnte ich hier nicht vornehmen, docli 
liegen die Verhaltnisse so klar, dass die Beobachtungen wohl auch so 
genugon. 

Fall 15. Johann D., Postschaffner, 51 Jahre. Kommt auf Veranlassung 
der Oberpostdirektion zur Unfallbegutachtung in die Klinik. Hat 3 Unfalle er- 
litten: Vor 9 Jahren Kontusion der Riickenmuskeln und des Kopfes, vor 
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5 Jahren Risswunde am Daumen mit Vereiterung, zuletzt am 8. 5. 1909. Ein 
schweres Paket traf beim Verladen das iechte Schienbein des D. Die Polge war 
eine schwerverbeilende Wunde. Auch nach derHeilong noch dauernd Schmerzen, 
die ihn dienstunfahig machten and seine Unterbringung in die Klinik ver- 
anlassten. D. ist zweimal wegen Trunkenbeit im Dienst mit Geldstrafen belegt, 
zuletzt im April 1909. Nach Angabe der Frau nie zu Hause betrunken, bisher 
nie Krampfe, nie Delirium. 

Aufnahme 21. 9. 1909: Gibt die Personalien richtig an, macht klare, den 
Akten entsprechende Angaben iiber seinen Unfall. Oertlich orientiert, zeitliob 
etwas unsicher, sagt schliesslich das riobtige Datum. Seine Klagen sind: Wenn 
er sich aufrichte, miisse er sich halten; im rechten Fuss babe er kein Gefiihl, 
es sei, als ob urn das Bein Wiirmer herumliefen. Auch das linke Bein sohmerze, 
wabrscbeinlicb weil er sich immer darauf stiitzen miisse. 

Somatisch: VII. links schwacher als reohts. Zunge zittert stark. Knie- 
phanomen und Achillesreflex 0. Die rechte Wadenmuskulatur sehr druckschmerz- 
haft, die linke weniger. Gang etwas unsicher, breitbeinig. Romberg 0. Beim 
Kniehackenversuch links etwas Ataxie. DieArme zittern lebhaft. Fingerversuche 
werden etwas unsicher ausgefiihrt. Sensibilitat ohne besondere Storungen. Die 
Muskulatur etwas schlaff, besondors die der linken Wade. 

Pupillen: Linke etwa doppelt so weit, als rechte, beide als mittelweit zu 
bezeichnen. R/L 0. Bei Konvergenz verengert sich die linke ungefahr soweit, 
dass sie der rechten gleich wird, auch die rechte verengert sich etwas. Form 
rund. Die Exploration wird wegen Ermiidung des Kranken fiir den ersten Abend 
abgebrochen. — D. klagt vor dem Schlafengehen dem Warter, er sei aufgeregt 
und habe ein unbestimmtes Angstgefiihl. Nachts ruhig. 

22. 9. Des Morgens beim Waschen fallt D. plotzlich hin, schlagt die 
Stirn sich blutig, starke Zuckungen der Extremitaten, Zungenbiss, Einnassen. 
Gesicht stark zyanotisch. R/L nachher noch 0. Patient weiss unmittelber nach- 
her nichts von seinem Anfall. (Datum?) . . . Was ist doch? . . . Macht einen 
benommenen Eindruck. Die Schwache des linken Mundfazialis tritt jetzt deut- 
licher hervor, als am Vortage. Babinski beiderseits Leiohte Rechenaufgaben 
bis auf ein Versehen richtig. Lebhafter Tremor der Arme. Puls dauernd sehr 
klein und unregelmassig, 132. Gegen Mittag zwei ahnliche sehr schnell auf- 
einanderfolgcnde Anfalle mit zwei ausserordentlich starken Zungenbissen. 
Nachher kurzdaucrnder Verwirrtheitszustand, in dem er seine Frau zu sehen 
glaubt (Verwochslung mit einer fremden Besucherin). Macht spater einen 
einigermassen klaren Eindruck. Oertlich und zeitlich orientiert. Kniephanomen, 
Achilles Babinski 0. R/L links spurweise, rechts 0. 

23. 9. Am Morgen ortlich und zeitlich orientiert. Die Temperatur 37,0, 
Puls etwas kraftigcr. Gegen Mittag nach Bericht des Warters voriibergehend 
unklar. Als seine Frau zu ihm korntnt, erkennt er sie zuniichst nicht, dann sagt 
er, er habe sie schon lange gesehen; sie habe mit dem Kind am Fenster ge- 
standen, vorher batten sie draussen Larm gemacht. Nachraittags wesentlich 
klarer, ortlich orientiert, zeitlich unsicher; weiss, dass seine Frau dagewesen 
ist, erkennt den Arzt, ist nicht suggestibel. Keine Unruhe, Puls leidlich. 
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Abends ist D. in heiter angeregter Stimmung, behauptet a. B., Referenten kenne 
erschon viele Jabre, den Namen wisse er augenblicklich nicht. Redet Referenten 
mu ..Herr Postinspektor“ spater mit „Herr Oberpostinspektor w an. Er sei in 
Luzen. Auf dem Stuhl standen Bierflascben, 100 Stiick. Will verschiedene 
Male aus dem Bett herans: Referent babe es ihm befohlen. — Liepmann 0. 
R/L rechts sehr dcutlicb, links etwas vorhanden. 

24. 9. Temperatur 38,8- Puls sehr klein und unregelmassig. (Datum?) 
31. September 1909. Ach so! September hat nur dreissig Tage. — Kenne Re¬ 
ferenten scbon lange, sei in Lyok. Gefragt, was er vor dem Fenster sehe: Da 
sei das Proviantamt. — (Tiere?) Da sind Hunde (nachdem er angestrengt hin- 
gesehen hat). A. B.: er sei noch nicht gesund, solle morgen nach Konigsberg 
in die Klinik Hinter-Tragheim, sei vor vier Wochen bereits dagewesen. — 
A. B.: getrunken babe er nicht viel, in Gesellschaft fur 50 Pf. Schnaps, durch- 
schnittlich fiir 30 Pf. den Tag. — Liepmann: eine Fliege, da flog sie gerade 
vorbei. — Liisst sich alles Mogliche suggerieren. R/L noch recht trage und 
nnausgiebig, rechts wesentlich besser, jedenfalls beiderseits deutlich 
vorhanden. LinkePupille doppelt so weit als rechte. Kniephiinomen, Achilles -j-. 
Babinski 0. Am Nachmittag schwitzt D. stark, ist heiterer Stimmung, motorisch 
unrahig. A. B.: er sei in Lotzen. Er babe noch kein Mittag gegessen. Er 
babe gerade fortgehen ,wollen, da sei der Herr Oberpostinspektor gekommen. — 
Will aus dem Bett heraus. Er miisse doch vom Wagen herunter, es sei nur 
tin Uebungswagen. Er habe einem alten Mann versprochen zu kommen. 
iDatum?) Habe ich vergesson, ich habe den Stundenplan noch nicht nach- 
ge'ehen. Ich habe heute noch keinen Dienst gehabt. — Stimmung jovial. 
Sehr stark suggestibel. 

Pupillen jetzt annahernd gleich, etwas iiber Mittelweite, links 
noch eine Spur weiter als rechts. R/L noch ziemlich trage, rechts 
prompt. Puls sehr unregelmassig, kaum zu fiihlen. Gegen Abend ist D. etwas 
rnhiger, glaubt in Angerburg zu sein. — Fragt nach seiner Frau, erziihlt von 
einer Priifung, die er nicht bestanden habe. Gefragt, ob ihm damals sein 
Alkoholismus vorgehalten sei, sagt er: Na, direkt hat er es mir nicht gesagt, 
ater er meinte so. (Datum?) Der 5. Monat. (?) Na, Mai, der 10. Mai. — Wenn 
andere Patienten uber ihn lachen, lacht er amiisiert mit. 

25. 9. D. liegt ruhig im Bett, hat die Decke abgestreift. (Wo?) In Lotzen 
m Posthause. (Datum?) Der 1. (Monat?) Oktober. — Redet Referenten, den er 
lurz vorher als einen ihm bekannten Kaufmann bezeichnet hatte, wieder mit 
Herr Oberpostinspektor an. Spielt mit den Fingern an seinem Hemd herurn, 
starker Tremor der Arme. A. B.: Warum er so zittore, wenn er vor seinem 
\orgesetzten stehe? .... (Nach der Ursache dor Zungenbisse gefragt:) Vor 
4 Wochen sei er in Konigsberg gewesen in der Klinik; am Morgen, als er auf- 
stand, sagte der Stubenalteste, sie sollten sich waschen. Er sei nun aucli zum 
^aschen gegangen, plbtzlich sei er ausgeglitten und gefallen. — A. B.: Ge- 
tranken habe er damals vorher nicht. (Delirium gehabt?) Nein, Herr Oberpost¬ 
inspektor! (Lacht. Spontan): Wenn einer immer semen Schnaps getrunken hat 
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und plotzlich keinen mehr bekommt, ist ihm so angstlicb! so war es auch 
damals in Konigsberg. 

Pupillen: links etwas weitor als rechts. R/L ziemlich trage, 
rechts prompt. Gegen Mittag erscheint D. weit benommener als vorber, ist 
vollig unorientiert, spricht dauernd fiir sich; der Inhalt der Reden bezieht sieh 
auf seine dienstliche Tatigkeit. Er schimpft in gemiitlichem Ton auf einen 
Lebrling, der nichts verstande. Lasst unter sich; auf Anrede reagiert er nicht, 
hochstens mit: „Jawobl!“ oder „Herr Oberpostinspektor u . Kniephanomen nicht 
auszulosen, auch nicht mit Jendrassik. Achilles spurweise. Gegen Abend be- 
ginnt D. unter dauernden Selbstgespriichen, die kaum verstandlich gemurmelt 
werden, einzuschlafen. Albuminurie gering, im Sediment nichts. Spater be- 
ginnt er wieder etwas lebhafter zu werden, redet unaufhorlich, sehr undeutlich, 
mit polnischen Worten dazwischen, jedenfalls in unzusammenhangender ideen- 
lliichtiger Weise. Wird nachts ruhiger, schiift etwas. 

26. 10. Klagt iiber Schmerzen, fahrt bei jeder Beriihrung zusammen. 
Albumen Kniephanomen, Achilles 0. Babinski 0. Pupillen annahernd 
gleich, linke eine Spur weiter als rechte. R/L beiderseits promt, links 
noch etwas langsamer als rechts. 

Thorax: Links liinten oben Diimpfung, feuchtes Rasseln. Temperatur 39,2. 
Puls klein und rasch. (Wo?) 1m Lazarett. (Stadt?) Kbpigsberg. (Wer Ref.?) 
Der Herr Oberdoktor. (Oberpostinspektor?) Ach ja, Herr Oberpostinspektor. 
(Wie lange hier?) 4 Wochen. (Wie lange mit Referenten bekannt?) Schon 
mehrere Jahre. — Den Warter bezeichnet er richtig, lasst sich suggerieren, 
dass er ihn fruhor als Postilion gesehen habe. (Was draussen?) Bauroe (richtig). 
(Tiere?) Paar Miicken, hin und wieder ein Vogel. (Eichkiitzchen?) Sieht auf- 
merksam hin, dann: ich kann es nicht sehen. (Was sonst?) Birnen auf den 
Baumen. Pflaumen. (Lauter Kastanienbiiume). (Delirium gehabt?) Nein. — 
Fiir Einzelheiten keine Erinnerung. Liepmann 0. 

27. 10. Hat geschlafen, liegt still im Bett, redet Referenten noch init 
„Herr Oberpostinspektor u an. Sonst ortlich und zeitlich vollkommen orientiert. 
Auf Vorhalt: Referent habe mit dem Oberpostinspektor grosse Aehnlichkeit. 
(Wie lange hier?) Seit dem 16. September, nicht? (A. B.: was in der Zwischen- 
zeit geschehen sei?) Er sei geschlagen worden von zwei Mannern. (Einbildung?) 
Das wisse er nicht genau. — Ueber seine Bescbiiftigungsdelirien, fiir die er 
voile Krankheitseinsicht hat, weiss er nur ganz allgemein Bescheid. 

Kniephanomen Pupillen: links etwas weiter rechts. R/L beiderseits 
wieder etwas trage, links triiger als rechts. 

Vom nachsten Tage an ist der Kranke in psychischer Beziehung wieder- 
hergestellt. Das Kniephanomen kehrt wieder, ist zunachst schwach, spater ge- 
steigert. Es tritt immer deutlicher eine Pneutnonie im linken Oborlappen auf. 
Die Lichtreaktion ist noch 3 Tage hindurch etwas triige, nachher wieder prompt. 
Die linke Pupille wird jetzt etwas enger, als die rechte. Es tritt eine Poly¬ 
neuritis auf, deren Verlauf hier nicht weiter interessiert. 

Der Kranke konimt mit reflcktorisclier Starre und herabgesetzter 
Konvergenzreaktion in die Klinik; gleichzeitig felilen Knie- und Achilles- 
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sehnenreflexe. Am n&chsten Tage zwei epileptiforme Anfalle, dann kelirt 
die Pupillenreaktion, eine zeitlang trage, spater prompt wieder. wahrend 
das Delirium anhalt. Auch die Sehnenreflexe finden sich wieder, um 
vorubergehend nochmals zu verschwinden, vielleicht im Zusammenhang 
mit der Pneumonie. Nach Ablauf des Deliriums wieder vorubergehend 
trage Lichtreaktion. Bemerkenswert ist der Wechsel der Pupillenweite. 
Die grossere Weite der linken im Anfang mag mit der linksseitigen 
Pneumonie zusammenhangen. Wie M icklaszewski beobachtet hat, 
zeigt die Erweiterung einer Pupille oft eine beginnende Erkrankung auf 
derselben Seite an. 

AufTallig ist hier, wie in Fall 12, der Ablauf der Pupilientr&gheit 
im Zusammeuhange mit dem Verschwinden des Liepmannschen Pha- 
nomens. Ob das einzig auf Zufall beruht, kann ich nicht sagen. 

Pupillenstarre vorAusbruch schwerer epileptischer Insulte (Babinski!), 
nach her noch Pupillentragheit, links mehr als rechts. Noch wahrend 
des Deliriums vollige Promptheit, nach dcssen Ablauf trsige Reaktion, 
wie es im Fall 6 notiert ist, und wie ich es unter den von mir unter- 
suchten Deliranten auf der inneren Abteilung gefunden habe. Es mag 
sich dabei um einen Nachschub toxischer Produkte handeln, die sich 
«i"glicherweise wahrend des Deliriums neugebildet liaben. 

Das Ergebnis der vorstehenden Ausfuhrungen lasst sich kurz dahin 
zusammenfassen: 

Es handelt sich bei den fluchtigen PupillenstSrungen der 
Alkoholdeliranten sehr oft um einen Zusammenhang mit epi- 
leptischen Anfallen, so dass der Gedanke nahe liegt, dass 
diese Storungen gem&ss den zitierten Ausfuhrungen Bumkes auf 
einer toxischen Reizung der Hirnrinde beruhen. Auch wo 
epileptische Anfalle nicht auftreten, durfte die Ursache die- 
selbe sein. Moglicherweise liegt in der Bevorzugung der 
kortikalen Pupillarzentren ein Charakteristikum der Alkohol- 
cpilepsie. 

Akute A lkohoi paranoia. 

Die Form der akuten Alkoholparanoia bieten 23 Manner und 1 Frau. 
Darunter sind 8 Falle mit Storung der Pupillenreaktion, lauter Manner. 
Bei der Frau ist nur eine ausserordentliche Anisokorie angegeben: Die 
rechte Pupille etwa dreimal so gross als die linke, die etna stec-knadel- 
kopfgross erscheint; R/L ist als prompt bezeichnet. 

Die betreflenden Falle seien hier kurz mitgeteilt. 

Fall 1 . Anton W., 41 Jabre, Arbeiter. 

Anamnese der Logiswirtin: Im Vorjahro viel getrunken, im letzten Jahre 
weniger. Nie Krampfe. 12.5.05 erkrankt. Glaubte, jemand ware unter seinem 
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Bett, der ihn totschlagen wolle; ging deswegen nachts fort zur Arbeit, 
schliesslich selber zur Polizei. 

13. 5. Von der Polizei gebracht. Aeusserlicb geordnet, zur Person und 
ortlich orientiert, zeitlich nicht ganz. Zahlreicho Gehors- and Beriihrungs- 
halluzinationen: bore Scbiessen, fiihle Harpunen in seinem Fleiscb steoken, 
gehe langsam dadurch zugrunde. Zeigt kleine, rote Stelle an seinem Korper, 
wo tatsacblich nicbts zu seben ist. Ein Mann sei durch die Stadt bestochen 
ibn zu erschiessen; im Volke werde davon gesprochen, er solle ^.Geheimer 44 
werden. Das Volk sei so aufriihrerisch. Schwager und Schwester wiirden auch 
erschossen. Aucb bier hore er immer sprecben. Die Zeitungen seien roll da¬ 
von, dass ein Mord in seinem Logis gescheben sei. 

Somatisch: Zerebrale Kinderlahraung. Etwas Arteriosklerose. Geringer 
Tremor linguae. 

Pupillen: Gleich etwas iiber mittelweit, etwas entrundet. R/L ergiebig, 
etwas langsam, links besser als rechts, R/C -J-; AB. frei. 

Nachts ruhig. Die Zunge zeigt am Morgen eine friscbe Bissverletzung. 
Weiterer Verlauf ohne Besonderheiten, Pupillen nicbt mehr untersucht. 

Aengstliche Halluzinationen mit Beziehungswabn, R/L dabei langsam. 
Die trage Reaktfon geht einem epileptischen Aufall voraus. 

Fall 2. Franz K., 34 Jahre. 

Anamnese der Mutter: Vor einem Jahre ahnlicher Zustand, hat viel ge- 
trunken, oft angetrunken. Ueber den Beginn nichts Naheres bekannt. 

2. 2. 06. Von zwei Schutzleuten gebracht, in angstlicher Erregung. 
Starker Tremor. Orientierung vollig erhalten. 40 Fleischer seien hinter ihm, 
er werde mit Packnadeln durch die Wand gestochen. Am nachsten Tage 
heitere, launige Stimmung, freie Auffassung. Zeitliche Orientierung unsicher. 
Dieselben Wahnideen werden mit zorniger Entriistung vorgebracht. Spaterhin 
wieder unruhig: Er werde gestochen usw. Dann wieder heiter, witzige Be- 
merkungen. Orientierung voriibergehend schwankend. Leicht schreckhaft, 
nicht suggestibel. 

Korperlich: Starker Tremor der Hande und der Zunge, unsichere und 
ausfahrende Bewegungen. Breiter, schwankender, unsicherer Gang, starker 
Romberg. Kniephiinomene -|--j-, Achilles nicht sicher. Starke Neuritis mit 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Geringe Arteriosklerose, etwas 
Albuminurie. 

Pupillen: Gleich, verzogen, mittelweit. R/L beiderseits sehr trage, 
R/C +; AB. frei. 

Im weiteren Verlauf etwas suggestibel, angstlich, alTektiert; aussert 
Todesfurcht. 4. 2. nachts etwas Schlaf, noch verworren, spatcr klar und 
einsichtig. 

Eigenartige Halluzinationen mit walinhafter Ausdeutung, wechselnde 
Stimmung. Schwankende Orientierung, voriibergehende Suggestibilitat; 
Albuminurie. Es handelt sicli wolil um einen Mischzustand von Delirium 
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tremens und akuter Alkoholparanoia. KOrperlich etwas Arteriosklerose, 
ataktische Bewegungen, schwankender Gang, starker Romberg. R/L 
sehr trage. Die kbrperlichen Symptorae kOnnte man mit Raimann 
auf einen der Polioencephalitis superior acuta nahestehenden Prozess 
zuruckzufuhren. 

Fall 3. Alfred Kl., 25 Jahre, Cand. jur. 

Keine Anamnese. 17. 4. 06 Aufnahme. Vollig orientiert. Aengstlich 
zespannter Gesichtsausdruck. Bei der Untersucbung abweisend, will schlafen. 
Eigentiimliches, etwas verwirrtes Benehmen. Nacbts Stimme eines Bekannten, 
am Vormittag Unterhaltung mit einer Dame, die er am Feuster stehen sieht. 
Auf Befragen: Phoneme und Visionen negiert. Macbt ausfiihrliche ana- 
nmestische Angaben, u. a.: er leide an Krampfen, von denen er nichts wisse; 
eanze Tage habe er nicht recht gewusst, wo er ware. In letzter Zeit babe er 
del Schimpfen gehort, es sei alles durcheinander gegangen, auch Anspielungcn 
auf seinen Lebenswandel. Der Vater sei gestorben (unrichtig), am 14.4. sei er 
in Nauheim gestorben. Auf der Strasse ware es erzahlt worden, grosse Plakate 
seien dariiber angeschlagen; wird unruhig; allerhand Halluzinationen: Das 
Volk steht draussen, sein Vetter, der Hauptmann, gnckt durch die Glastiire, 
kommandiert, die Leute schreien. Der Vetter habe sich eben erschossen usw. 
Andaaernd beunruhigt durch den Eindruck der Halluzinationen. 

Tremor manuum et linguae; zwei Bissverletzungen am linken Zungen- 
fande. Kniephanomen lebhaft. 

Pupillen: Gleich, weit, R/L trage, R/C AB. frei. 

Am nachsten Tage nach Schlaf vollig geordnet und einsichtig. 

Epileptiker, typische akute Halluzinose. Pupillen auf dem Hohc- 
punkt der Halluzinationen untersucht: Weit, R/L tr&ge. 

Der Fail gehSrt zu denen von Epilepsie mit Storung der Liclit- 
reaktion, auf die ich scbon wiederholt hingewiesen habe. Die Weite 
und die trage Lichtreaktion der Pupillen kann aber auch auf die iingst- 
li'-h erregte Stimmung bezogen werden, wie es in gleicher Weise die 
nachsten Falle zeigen. 

Fall 4. Karl H., 27 Jahre, Arbeiter. 

Anamnese der Frau: Von Jugend auf sehr stark getrunken, die letzten 
zwei Monate besonders, taglich y 2 LiterSchnaps. Noch nie bisher halluziniert, 
nie Eifersuchtsideen oder Vergiftungsfurcht. Seit Sonnabend, 27. 3. 0 l J, bis 
Sonntag abend Erbrechen, seitdem gar nicht geschlafen. Tiorvisionen, Geister 
woliten ihn vergiften, nahmcn ihm Geld weg und brachten es wieder. Hat von 
.'her an Zittern gelitten, das sich in den letzten Tagen so verstarkte, dass or 
nicht ein Glas halten und nicht stehen konnte. Am 30. 3. gegen Morgen 
keiuger Sehweissausbruch, lauter Aufschrei. 

30. 3. Aufnahme. Orientierung nur fur die Zeit nicht ganz sicher. (Wo 
hier?j Ich glauhe, in der Zwangszelle. Auf Befragen: Krankenhaus. (Waruni?) 
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Herr Doktor werden lachen .... An Spuk glauben Sie nicht? .... Es 
kamen Geister zu mir, die spritzten mit einer ganz feinen Fliissigkeit; es sind 
Damen und Herren, Bekannte, die sich verwandeln. Sie nahmen mir Geld 
weg, 200 Mark, meine Frau bat es auch bemerkt. Wenn sie bis morgen so 
spritzen, bin ich tot, ich weiss es ganz genau. Seit ich das gesehen babe, 
zittere icb so. Sie spritzen noch immer durch die Decke. Es ist so fein, dass 
es niemand sehen kann. Patient angstlich erregt, zittert stark, kommt oft aus 
dem Bett. Behauptet, im Deckenbezug den Geist gefangen zu baben. Leicbtes 
Krauseln des Bezugs infolge eines Windstosses deutet er als Bewegungen des 
Goistes. Starker Tremor am ganzen Korper, starker Tremor linguae. Mitral- 
insuffizienz. Keine Albuminurie. 

Pupillen: Gleich, sehr weit, R/L trage, R/C -J-. 

In den nachsten Tagen ahnlicher Zustand, niemals suggestibel. 8. 4. 
vollig klar und einsichtig. 

Aengstliche Halluzinationeu, besonders der Beriihrungsempfindung. 
Auf dem Hohepunkt der Angst Pupillen sehr weit, R/L trage. 

Fall 5. Johann M., 30 Jahre, Arbeiter. 

Anamnese der Frau: Potator strenuus. Seit einigen Jahren zuweilen 
Klagen iiber Kopfschmerz. Sonst bisher gesund. Eifersuchtsideen; schlug 
immer gleich zu, ohne heftig oder argerlich zuwerden. Viel iingstlicheTraume. 
Beginn der Krankhoit am 16. 1. 06 mit Schmerzon iiberall. 18. 1. wirre Reden, 
Gehorstauschungen. Grosse Unruhe: Man werfe ihm die Fenster ein, Leute 
kiimen durchs Fenster, wiirfen mit Schmutz und Steinen. Verkroch sich unter 
Stiihlen, ging zu Nachbarn sich verstecken. Horte viel Drobungen. 21. 1. auf 
die Delirantenabteilung, 27. 1. in die Klinik verlegt. Aeusserlich geordnet, 
ruhig. Kommt mitunter aus dem Bett, weil es in der Ecke spuke. Aengstlich 
und traurig. Hort pusten, hat das Gefiihl, verfolgt zu werden, solle erstickt 
werden. Hdrt Manner unter dem Bett in unverstandlicher Sprache reden. Sehr 
angstlich und furchtsam. 

Sehr starker Tremor rnanuum, geringer linguae. Druckschmerz anWaden 
und grossen Nervenstiimmen. 

Pupillen: Gleich, mittelweit, rund, R/L etwas langsam, R/C -J-. 

Die jingstliche Unruhe halt noch mehrere Tage an. 30. 1. Nach Schlaf 
frei, orientiert, einsichtig, gute Erinnerung. 

14. 7. 06 zum zwoiten Male aufgonommen, von der inneren Abteilung 
wegen iingstlicher Unruhe verlegt. Driingt nach Ilause: Sein Sohn sei tot, vom 
Wagon iiberfahren worden. Nachbarn hatten es ihm erzahlt. Aeusserlich ge¬ 
ordnet. Hort die Stimme seiner Frau auf demFlur, sie rufe ihn zurBeerdigung. 

Tremor rnanuum et linguae. Druckschmerz anWaden und grossen Nerven- 
stiimmen. 

Pupillen: Gleich, mittelweit, R/L etwas trage, R/C -J-. AB. frei. 

Weiterhin still und verschlossen, halt an seinen Ideen fest. 2. 8. nach 
Allcnberg iiberfiihrt, von dort nach einem Monat gebessert entlassen. 
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Angst infolge Halluzinationen, beide Male eia gauz jthnliches Bild. 
lichtreaktion unter dem Einflusse der Angst beide Male etwas trage. 

Fall 6. Ernst T., 37 Jahre, Buchbinder. 

Anamnese der Frau: kein unmassiger Trinker. Friiher gesund. Seit einer 
Woche Frostgcfiihl. Seit 24. 1. 09 war er ganz kalt, zittcrte, war sehr erregt: 
Jetzt kiimen sie ihn holen. Angst immer starker, besonders des Nachts: Jetzt 
kiimen sie ihn holen, ihn zerreissen. 

28.1. Aufnahme: Sehr iingstlich, ausserlich geordnet. Er habe Bucher 
/ilr seine Majestat gearbeitet; Majestat sei nicht zufrieden gewesen; habe ein 
Schreiben bekommen, miisse ins Zuchthaus. Ringt die Hiinde, jammert und 
weint. In der Zeitung babe gestanden, dass er ins Zuchthaus kommen solle, 
*egen der Enthauptung habe er noch nicht angefragt. Mit Gefangnis konne 
er nicht begnadigt werden usw. 

Tremor manuum stark, linguae gering. 

Pupillen: Ueber mittelweit, gleich, R/L etwas gering, aber vorhanden: 
R'C -)-* AB. frei. 

30. 1. ruhiger, nicht niehr so angstlich. Einsicht fur das Wahnhafte 
seiner ldeen, noch deprimiert. Pupillen nicht mehr so weit, R/L -f - . 

6. 2. geheilt entlassen. 

Aengstlicbe Wahnideen, Verfulgungsfurcht. Pupillen unter dem 
mimittelbaren Einfluss der Angst iiber mittelweit, R/L etwas gering. 
Narh Abklingen der Angst Pupillen nicht mehr so weit, R/L prompt. 

Fall 7. Albert M., 38 Jahre, Arbeiter. 

Keine Anamnese. 29.1.05 vom Schutzmann gebracht. Soli seit mehreren 
Tagen umherirren und den Eindruck eines Geisteskranken machen. Ziltert 
stark, ist schlafrig, in launig gereizter Stimmung. Halluzinationen negiert. 
•Schlaft recht bald ein. Spricht nachts fiir sich, schliift aber. 

30. 1. Am Morgen freier, ortlich orientiert, weiss, wie er gekommen. 
Zeitlich nicht ganz orientiert. Gibt zu, vor einigenTagen phantasiert, drohende 
■jt.mmfn gehort zu haben. Habe die Stimme seiner Frau gehort, von der er 
g'trennt lebe: Er solle zu ihr kommen. Er sei ihr nachgegangen, habe Streit 
®it einer Logiswirtin bekommen und sei arretiert. Die Stimme seiner Frau 
tate ihn in Vahrheit gerufen, anderes sei Phantasie. 

Tremor manuum et linguae, Zittern des ganzen Korpers. Etwas unsieherer 
bang. Schmerzhaftigkeit der Muskeln und Nervenstamme der unteren Ex- 
vrermtaten. 

Pupillen: Beiderseits verzogen, R/L trage, R/C 

Es treten neue Sinnestiiuschungen auf, z. T. im Sinne von Kleinheits- 
iauen gedeutet. Aengstlicbe Stimmung. Allmahlich beginnende Einsicht, die 
tiehr und mehr zunimmt. 13. 2. geheilt entlassen. 

Typisches Bild eiuer nkuten Alkoholparanoia. Dass zur Zeit dor 
1’ipillenuntersuchung die Stimmung iingstlich gehemrnt war, g(;ht aus 
der Krankengeschichte nicht ohne weiteres hervor. Doch lialte ich mich 
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filr berechtigt, die Tragheit der Lichtreaktion hier ebenso wie in den 
vorigen Fallen zu deuten, da ja Angst- und Kleinheitsempfindungen im 
Verlaufe des Falles ausdrucklich angefubrt sind. 

Fall 8. Hermann S., 34 Jahre, Arbeiter. 

Anamnese der Frau: Eine Schwester nervenkrank. Potus stark. Seit 
einem Jabre Reissen in den Fiissen, Schwindel. Zuletzt noch gearbeitet, lebte 
von der Frau getrennt. Eifersiichtig. 

15. 5. 08. Von der Polizei gebracht, nachdem er einen Selbstmord- 
versuch gemacht. Abweisend, angstlich, verlegen; Halluzinationen geleugnet, 
obwohl aus seinem Benehmen ihr Vorhandensein deutlich hervorgeht. 

Starker Tremor linguae et manuum, neuritische Symptome, unsicherer 
Gang; etwas Arteriosklerose. 

Pupillen: Glcicb, iiber mittelweit, R/L gering, R/C AB. frei. 

Weiterhin ausserlich geordnet, keine wesentliche Aenderung. Pupillen 
nicht mehr untersucht. 3. 6. nach Allenberg iiberfiihrt. 

Aengstliches Gebaren, Pupillen uber mittelweit, R/L gering. Der 
unmittelbare Einfluss der Angst ist offenbar die Ursache der berabge- 
setzten Reaktion, wie auch der Erweiterung der Pupillen. Allerdings 
konnte in diesern Falle die Arteriosklerose eine Rolle spielen, ein Punkt, 
auf den ich weiter unten noch ausfuhrlicker eingehen will. 

Die mitgeteilten Falle erklMren es einigermassen, weswegen unter 
meinem Material bei der akuten Alkoholparanoia sich ein grosserer 
Prozentsatz mit Herabsetzung der Pupillarreaktion findet, als beim De¬ 
lirium tremens. Eine wichtige Rolle spielt dabei die angstlicbc Er- 
regung, die ja auch bei funktionellen Psycliosen und Neurosen nicht 
selten eine Stoning der Irisinnervation hervorruft, die sich in trager 
Reaktion, gelegentlich auch in Formveranderungen Sussert 1 ). Die 
Falle 4, 5, 8, wahrscheinlich auch 7, zeigen es ubereinstimmend, am 
scbonsten Fall 6, wo der Untersucher nach dem Abklingen der Angst 
die Pupillen nicht mehr so weit, die Lichtreaktion prompt fand. Damit 
in Uebereinstimmung steht auch die in Fall 4, 6, 7 und 8 gefundene 
grosse Weite der Pupillen: nur in Fall 6 sind die Pupillen bei beiden 
Aufnahmen mittelweit. Ein ganz ahnliches Bild bietet Fall 3, nur dass 
hier gleichzeitig Epilepsie vorliegt, bei der eine ganz besondere Neigung 
zu Pupillenstorungen zu bestehen scheint, wie ich im vorigen Teile aus- 
gefuhrt liabe. Benierkenswert ist, dass der Grad der Tragheit in alien 
Fallen ofl'enbar nicht bedeutend war, 3nial heisst es etwas trSge bzw r . 
etwas gering, 3mal triige. Deingegeniiber ist in Fall 2, in dem die 

1) Erwiihncn will ich, dass ich bei den Delirantcn in dcr Zeit, in der die 
Reaktion am meisten herabgesetzt war, keine besonders iingstliche Stimmung 
konstatieren konnte. 
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korperlichen Symptome auf eine andere Ursache hindeuteten, die Liclit- 
reaktion als sehr trage bezeichnet. Es bleibt noch Fall 1 iibrig, in 
im eine ergibige, doch etwas langsame Lichtreaktion einem epileptischem 
Anfall vorausging. 

Inter den von mir selbst untersuchten Fallen findet sich die Form 
der akuten Alkoholparanoia 2inaJ, beide Male mit eigenartigen Er- 
>ckeinungen an den Pnpillen. 

Fall 9. Ernst W., Cand. med., 34 Jahre. 

4. 8. 09. Pat. korrnnt am Vormittag in die Poliklinik, ist eigentiimlich 
brnommen, setzt sich verkehrt auf den Stuhl. Entschuldigt sich auf Yorhalt. 
Er komrne sich stumpfsinnig vor, babe viele alkoholische Exzesse begangen, 
tenders in letzter Zeit. — Gestern seien ihm die Leute auf der Strasse nach- 
gelanfen .... r Herr Doktor werden es wohl schon in der Zeitung gelesen 
taten- 4 . . . . sie hiitten geschrieen: Das ist der sogenannte Doktor vom Sack- 
brim u. a. Man sage, er babe Schulden, er habe nur etwas von der Schwester 
genommen. 

Fupillen: Form rund. 


Durchmesser: 


k. 

L. 

Tor Licliteinfall . 

• • • 

. 4,5 

4,0 

Nach geringem Licliteinfall j 

binokular 

unokular 

. 2,0 
. 4,0 

2,0 

2,0 

Bei Konvergenz .... 

• . . 

. 2,0 

2,0 


Bei unokularer geringer Belichtung links prompte ausgiebige Zusammon- 
de*iung, rechts trage, sehr geringe Yerengung; bei binokularer Belichtung 
r-eiders^its normale Keaktion. Pat. wird der dringende Rat gegeben, sich auf- 
rrbmen zu lassen. Er will noch nach Hause gehen, vcrspricht, am Nachmittag 
*>'lerzukommen. Kornmt urn 4 Uhr, erziihlt, er habe draussen einen epilep- 
‘i-'-uen Anfall gehabt, zum ersten Male in seinem Lebcn. Am linker) Zungen- 
rani:e eine Bisswunde. 

Fupillen jetzt gleich, mittelweit. R/L deutlich und prompt in 
i^ler Bezieh ung, R/C 

Am nachsten Tage noch Festhalten an den Wahnideen, vereinzelte Ge- 
'i^btsballuzinationen. Nachraittags ganz frei, geordnet. 6. 8. auf Wunsch 

Lassen. 

Trage Keaktion der rechten Pupille, wenige Stuiulen vor einom 
^^•‘ptiscken Anfall, nachher in jeder Bezielmng prompte Keaktion. 

Fall 10. Emilie F., Kellnerin, 28 Jahre. 

Firste Aufnahme 30. 9. 07. Aeusserlich geordnet, orientiort. Die Giiste 
>ie hiitte ein Kind geboren und vergraben. Ueberall, wo sie gewesen, 
wjrien Hauser abgebrochen, seien die Wasserleitungen verstoplt. — Nach 
r'j r:e: Angahe vor 2 Jahren angstlich, ins Wasser gesprungen. Viel (ielidrs- 
t'nj>i:hungen. Potus zugegeben. Zunge zittert, lebhafter Tremor nianuum. 
hcii-chmerz an Muskeln und Nerven der u. E. u. E. 

Arch.v f. pMehiatrie. BJ. 4". Heft 1. 
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Pupillen: gleich, R/L R/C -j-, AB. frei. 

3. 10. Einsicht. 1. 11. entlassen. 

Zweite Aufnahme 22. 4. 09. Meldete sich auf der Polizei, gab an, ihrem 
Bruder im Jahre 1901 tausend Mark gestohlen zu haben; machtc einen eigen- 
tiimlich erregten Eimlruck. In die Klinik gebracbt. Sei gottlos, bittet um 
Yergebung, sei gesehlechtskrank, habe gestohlen, sei zum Tode verurteilt, 
niiisse das ganze Leben lang brennen. Verbigeration, iingstliches Gebaren. 
Orientierung erhalten. 

Pupillen: Sehr weit, R/L etwas triige, AB. frei. 

Kniephiinomen sehr lebhaft, Achillesrellexe gesteigert. In den niichsten 
Tagen Zuriicktreten der Angst, bei Kesthalten an den Versiindigungsideen. 
3. 5. Beginnende Einsicht. 10. 5. ontlassen. 

Drittc Aufnahme 11. 8. 09. Von der Polizei gegen Morgen gebracbt. 
Deprimiert, eigentiimlichcs Gebaren, angstliche Spannung. „Ich bin die blaue 
Dame .... ich werde zerschnitten .... weil ich soviel Boses getan habe, 
und weil ich dutch und durch krank bin. Ich bin auch so alt . . . 100 Jahre 
denk ich und ich werde noch alter w . Gesteigerte Sehnenrellexe. 

Pupillen: Form: liings oval. 


Durchmesser: 


R. 

L. 

Vor Lichteinfall 

. . . . 

5,5 

5,0 

, . f 

binokular . 

4,5 

4,0 

Nach geringem Lichteinfall < 

unokular . 

4,5 

3,5 


f binokular . 

4,0 

3,5 

Nach intensivem Lichteinfall 

| unokular . 

3,0 

3,0 

Bei Konvergenz 

• • • • 

2,5 

2,0 


R/L triige, rechts schlechter als links, teilweise Zusammenziehung; Ge- 
sichtsfeldetwas konzentrisch eingeengt. Weiterhin Angst. Personenverwechselung, 


Verbigeration. R/L zuniichst noch triige. 

Pupillen (nach 3 Tagen): 

Durchmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall.4,5 4,5 

( binokular . 3,0 2.5 

Nach geringem Lichteinfall j unokular # g ?0 2 ,0 

Bei Konvergenz.2,0 2,0 


R/L rechts noch etwas triige, links prompt. Andeutung von Hippus. Am 
nachsten Tage ist der AtTekt geringer, die Ideen sind dieselben. 


Pupillen: 

Durchmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall.5,0 4,25 

f binokular . 2,0 3,0 

Nach geringem Lichteinfall | unokular . 2j5 2 ,0 

Bei Konvergenz.2,0 1,75 


R/L noch etwas triige; Gesichtsfeld frei, Augenhintergrund ohne Besonder- 
heiten. Es besteht Hippus, unabhiingig vom Lichteinfall. Die Bulbi sind in 
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dauernder Bewegung, bei Ruhigstellung wird der Hippus noch deutlicher, 
ebenso bei Lichteinfall; wenn die Kranke auf Aufforderung einen energischen 
Hindedruck ausiibt, tritt eine geringe Erweiterung der Pupilien auf, die Re¬ 
aktion wird nicht schlechter, der Hippus verstarkt sich. Pat. fuhrt alle er- 
fcrderten Bewegungen aus, ist liber alles sehr erstaunt: auf Befragen, was sie 
dabei denke: das hiinge wohl mit ihrer Bestrafung zusammen. Im weiteren 
Verlaufe zeigt sie grosse AfTektlosigkeit im Verhaltnis zu den hartnackig fest- 
gehaitenen Wahnideen (sie sei die blaue Dame, sie solle auf dem Scheiterhaufen 
verbrannt werden u. dergl.) und den noch immer auftretenden nachtliclien 
Visionen. R/L kann am nachsten Tage als gerade ausreichend bezeichnet 
werden. Der Hippus besteht zunachst in derselben Weise fort, die Erscheinung 
wird inmier undeutlicher, verliert sich in etwa 5 Tagen. Die Pupilien er- 
seheinen mehr kreisrund. Pat. wird gieichgiiltig, nrbeitet fleissig, doch auto- 
n,atiseh, ist scheu und zuriickhaltend, hat keine Einsicht. 2. 9. nach lvortau 
iiberfuhrt, von dort in kurzer Zeit geheilt entlassen. 

Das psvcliische Bild alle 3mal abnlich; Selbstbezichtigung, drohemle 
H.illuzinationen, Versundigungswahn. Bei der ersten Aufnahme keine 
Pupillenstorung, bei der zweiten unter dem unmittelbaren Einfluss der 
Angst etwas triige Lichtreaktion. 

Bei der letzten Aufnahme sind die Wahnideen weit phantastischer 
als vorher, halten langer an, w&hrend der Affekt sehr bald abklingt. 
Pie Tragheit der Reaktion halte ich auch jetzt fur funktionell bedingt, 
ebenso wie die geringe, vorubergehende konzentrische Einengung des 
Wsiditsfeldes; auf funktionellen Stdrungen beruht wohl auch die liings- 
ovale Form, die sich spater verliert und die (einmal fehlende) Aniso- 
korie. Endlich mdchte ich die am ersten Tage beobachtete teilweise 
Zusammenziehung der Iris hier jedenfalls fur funktionell bedingt halten. 
Wie schon oben gesagt ist, hat Moeli in dieser Erscheinung einen An¬ 
halt fur seine Anschauung gefunden, dass die alkoholischen Pupillen- 
stOrungen auf einer toxischen Neuritis im zentrifugalen Teile des Reflex- 
bngens, spezieli der Nn. ciliares breves heruhen. Es ist aber bei der 
linger andauemden Formveranderung auch denkbar, dass der Reiz der 
Belichtung eine neue fluchtige Formveranderung hervorruft, die ebenso 
funktionell bedingt ist. 

Bemerkenswert ist endlich das spater beobachtete Phanomen des 
bei energischer Muskelanstrengung in starkerem Grade auftretenden 
Hippus bei gleichzeitiger geringer Mydriasis. Auf den Gedanken, in 
dieser Weise zu uotersuchen, wurde ich durcb das von A. Westphal 
besckriebene, auch in unserer Klinik hiufig nachgepriifte Plianomen im 
katatonischen Stupor gebracht, das in einer Verringerung der Reaktion 
und Erweiterung der Pupilien besteht, bei gewaltsamer Muskelanstrengung 
oder bei Druck auf die lliakalpunkte. Mbglich, dass beide Erscheinungen 
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auf einer abnlichen Ursache beruhen. Bei meiner Kranken tritt eino 
Steigerung einer bereits vorliandenen Reizerscheinung an den Pupillen 
auf, die wahrscheinlich auf zerebralen Vorg&ngen beruht, wenn die 
Patientin die Bulbi ruhig stellt, wozu sie einer gewissen Anstrengung 
bedarf, und dazu noch eine bedeutende Muskelanstrengung ausubt. 
Wiihrend beim Katatoniker die Konzentration des Willens auf eine be- 
stimmte Handlung oder die Inanspruchnahme der Psyche durch unan- 
getiekme korperliche Empfindungen vielleicbt geeignet ist, fliichtige 
zerebrale Storungen zu erzeugen, von solcher Schwere, dass sie in einer 
Herabsetzung der Pupillarreaktion einen sichtbaren Ausdruck finden, 
sclieiut in meinem Falle die Steigerung der Reizerscheinung mit einer 
Konzentration des Innenlebens auf den ungewohnten, ihr sonderbar er- 
scheinenden Vorgang in Beziehung zu stehen, der nach ihrer Aeusserung 
ihre Furcht erregte; dadurch erklart sich auch das Vorubergehen der 
Erscheinung in wenigen Tagen. Ob mit der Aenderung der Pupillarform 
irgend ein Zusammenhang bestand, habe ich niclit beobachtet. 

Die beiden Falle ergeben fiir die Beurteilung der Pupil lenstbrungen 
bei der akuten Alkoholparanoia nichts prinzipiell Neues: In Fall 9 eiu- 
seitig trUge Reaktion als Vorbotin eines epileptischen Insults, in Fall 10 
funktioncll bedingte Forinverknderung und Tragheit der Lichtreaktion, 
einmal teilweise Zusammenziehung des Pupillarringes, spaterhin Hippus, 
der sich bei Ruhigstellung der Bulbi und energischer Muskelanspanuung 
verstarkt, ein Vorgang, den ich mit psychischen Alterationen im Zu¬ 
sammenhang glaube. 

Korsakowscher Symptomenkomplex, chronisches Delirium. 

Alkoliolparalysc. 

Die Pupillenstorungen bei der Korsakowschen Psychose, mit der 
ich die als chronisches Delirium und Alkoholparalyse bezeichneten Falle 
zusammen bespreche, gewinnen dadurch eine besondere Bedeutung, dass 
gerade in diesen Fallen die Differentialdiagnose gegeniiber der progres- 
siven Paralyse oft grosse Schwierigkciten macht. Es sind bei alko- 
holischen Korsakows, wie ich einer Arbeit von Meyer und Racke 
entnehme, Pupillcntriigheit und Pupillenstarre, mitunter sogar im Verein 
mit WestphaIschen Zeichcn gefunden worden, ohne dass die Diagnose 
auf Paralyse gestellt werden durfte. Meyer und Racke lehnen es in 
zwei ihrer Falle direkt ab, auf Grund dieser Symptome eine Paralyse 
anzunelnnen: einer der Falle freilich stellte sich im weiteren Verlaufe 
und nach deni Sektionsbefunde als sichere Paralyse heraus, wie die 
Autoreu im Nachtrag angeben. In derartigen Fallen also wird die Un- 
sicheilieit der Diagnostik sich nicht durch Befunde an den Pupillen 
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beseititren lasseu. Einige Hilfe kann die Anamnese bringen: Wo sicli 
Alkoholismus als Aetiologie ausschliessen l&sst, wird man rnehr zur 
Annahme einer Paralyse neigen, obwohl auch das, wie gerade in dem 
Falle von Meyer und Racke im Stiche lassen kann. Andere Symptome, 
wie artikulatorische SprachstOrung uud Liquorbefund konnen im Einzel- 
falie versagen. Cramer gibt fur forensische Zwecke den Rat, bei 
Alkoholikern mit der Diagnose ^progressive Paralyse 11 vorsichtig zu sein. 
-Es inaeht auf den Richter einen sehr sclilechten Eindruck, wenn von 
einera Sachverstandigen mit aller Bestimmtheit versicliert wird, dass ein 
An?eklagter an Dementia paralytica leide und nach 3 Jahren ein Kind 
ties Todes sei, und 4 Jakre spater derselbe Angeklagte, vielleicht nocli 
etwas roter angehaucht, aber sonst kbrperlich leidlich riistig wieder auf 
tier Anklagebauk steht.“ 

In meinen Krankengescliichten finden sich 12 Fiille mit einer der 
obigen Diagnosen: 10 Manner und 2 Frauen. In 8 Fallen ist Storung 
<irr Pupillarreaktion atigegeben. Fur den vorliegenden Zweck scheidet 
ein Fall aus, in dem es lieisst: R/L reclits nicht zu prufen, links nicbt 
forhanden. Es besteht am rechten Auge dichte Hornhauttriibung, vordere 
ringformige Synechie, Erkfihung des Druckes; am linken Luxation der 
Lin-e in den Glaskorper, Irisschlottern, vollstandige Netzhautablusung. 
bie ubrigen Fiille sollen, soweit es der Zweck erfordert, hier folgen. 

Fall l. Heinrich L., Arbciter. 

Fiel in der Trunkenheit, als er sein krankes Kind ins Krankenhaus brachte, 
aL ‘ der. Kopf. Keine Zeichen einer Schadelbasisfraktur. Gelegentliche Unruhe, 
ichwere Benommenhcit, Perseveration, ortlich und zeitlich unorientiert. Kara- 
db-ch Herabsetzung der Erregbarkeit an Muskeln und Nerven der untoren 
i-Ureu.itaten, galvanisch Entartungsreaktion an don rechten Peronei. 

Pupiilen (am Tage der Aufnahme in die Klinik, nachdem Pat. 14 Tage 
iuf der iiusseren Abteilung des Krankenhauses gelegen hatte): Rechts weiter 
4 b links, R/L sehr trage, R/C -f - * AB. anscheinend frei. 

Zwei Tage spater: 

Pupillen verzogen, different, R/L trage, aber nicht mehr in so hohem 
Masse wie vorher. 

Stei It sich auf Ersuchen nach drei Monaten wieder vor. Arbeitet, 
Dyckische Storungen zuruckgetreten, besonders Merkfiihigkeit wesentlich ge- 
hoben. Joviales Wesen, trinkt nach eigener Angabe noch zieinlich reichlich. 
Secritische Symptome noch vorhanden. 

Pupillen nicht ganz rund, R/L trage, R/C —. AB.frci. Foetoralcoholicus. 

Nach weiteren 4 Monaten von der Polizei hereingebracht. Hat noch immer 
^iruoken. Sehr dement, stumpf, euphorisch. 

Pupillen gleich, R/L +, R/C +. 

Sehr trage Liclit- mit erhaltener Konvergenzreaktion 14 Tage nach 
e ' r -em Kopftrauma, Anisokorie, FormverSnderung. Die Rcaktion bereits 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



358 


M. Margulies, 


Digitized by 


nach 2 Tagon deutlich besser. Nach 3 Monaten unter unmittelbarer 
Einwirkung des Alkohols wieder trSge Reaktion, die 4 Mouate spiiter, 
obwohl der Kranke keineswegs abstinent gewesen ist, nicht mehr kon- 
statiert wird. 

Man muss w«»hl die Herabsetzung der Lichtreaktion mit dem Trauma 
in Zusammenhang bringcn. Pupillenstarre nach Kopftrauraa ist ja etwas 
nicht ganz Seltenes. Liebrecht fund unter 97 Kopfverletzungen 39mal 
(40 pCt.) pathologische Pupillensymptome. Je schwerer der Fall, je 
1 iinger die Bewusstlosigkcit, um so haufiger auch pathologische Pupillen- 
erscheiuuugen. Doppelseitige absolute Starre fand sich nur in ganz 
schweren Fallen; unter 9 derartigen Kranken gingen 8 zugrunde; einer 
blieb am Leben, bei dem denn auch die Starre am nacbsten Tage ge- 
wichen war. Sehen wir von den Fallen mit Verletzung des Sehnerven 
ab, so fiihrt derselbe Autor 4 Falle von Depressionsfraktur (3mal 
Schlafen-, lmal Scheitelgegend) in Verbindung mit einer hochgradigen 
Herabsetzung der Lichtreaktion an. Axenfeld ist der Ansicht, dass 
auch eine reflektorische Starre auf traumatischer Grundlage sich nicht 
ausschliessen lasse. Jedenfalls scheint in den meisten Fallen einer ab- 
soluten Starre zunkcbst Wiederherstellung der Konvergenzreaktion zu 
folgen, dann allmahlich Besserung der Lichtreaktion. In ahnlicher Weise 
durfte es im vorliegenden Falle gegangen sein. Nach 14 Tagen noch 
sehr trage, sich stetig bessernde Lichtreaktion bei bereits einwandfreier 
Konvergenzverengerung. Bei der Wiedervorstellung trage Reaktion als 
Folgc vorhergegangcnen Alkoholgenusses; moglicherweise bildete das 
Trauma ein pradisponierendes Moment fur die Herabsetzung der Reaktion 
nach selbst geringer Alkoholmenge. Jedenfalls besteht bei der M'ieder- 
aufnahme nach wenigen Monaten keine Pupillenstorung mehr. Das 
oftere Vorkommen derartiger Storungen im Zusammenhang mit dem 
Korsakowschen Symptomenkomplex mag zum Teil mit der traumatischen 
Aetiologie zusammenliangen. 

Fiir die iibrigen Falle lasst sich ein derartig klarer Zusammenhang 
nicht auffinden. 

Fall 2. Ludwig G., SchitTer. 

Keine Ananmese. Beginn mit einer deliranten Phase. (Nicht in der Klinik 
beobachtet.) Vbllige Desorientiertheit in zeitlicher, wechselnde in ortlicher Be- 
ziehung. Schwerer Defekt der Merkfahigkeit, geniigende Erinnerung an die 
fernere Vergangenheit. Ilumorvolle Stimmung. 

Somatisch: Kniephiinomen. Achillesrellexe 0. Abdominal-, Crem.-ltetl. 0. 
SchlalTe Muskulatur, grosse Unsicherheit aller Bewegungen, geringe Schmerz- 
emplindlichkeit, aber dann sehr starke, langc anhaltende Nachempfindung. 
Starker Druokschmerz an Muskeln und Nerven. 
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Pupillen: Links enger als rechts, R/L beiderseits sehr gering, doch vor- 
fianden, R/C 8 Tage spater: Pupillen reagieren, wenn auch niclit 

vollig prompt, doch leidlich. 

Wassermannsche Reaktion negativ, Nonne Phase I sehr deutlic-h, 
ieine Lymphozytose. 

Tvpisches Bild eines Korsakow. Vieles weist auf Paralyse hin, be- 
sonders auflfallend ist der positive Ausfall der Nonneschen Globulin- 
reaktion bei Fehlen der Lympbozytose. Dass die Pleozytose bei Para- 
Ivtikern, bei denen sie mitunter paroxysmatiscb intermittierend auftritt, 
gerade zur Zeit der Punktion fehlen kann, hat auf Grnnd einer eigenen 
Beobacbtung und mit Hinweis auf franzosische Autoren E. Meyer an- 
gegeben. Der negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion ist 
wohl geeignet, den Ausschlag gegen Paralyse zu geben. Jedenfalls darf 
man nicbt die geringe Licbtreaktion und das Westphalsche Zeichen 
als sicbere Symptome einer syphilogenen Erkrankung in Anspruch 
nehrnen. Das psychische Verhalten ist bei einer Paralyse denkbar, ohne 
dafur charakleristisch zu sein. Die ueuritischen Symptome, die eigen- 
artige humorvollc Stimmung machen eine rein alkokolische Psychose 
zur bochsten VVahrscheinlichkeit. Auch der Beginn mit einer deliranten 
Phase spricht dafur. 

Fall 3. Paul K., Dienstmann, 44 Jahre. 

20. 9. 06. Auf der inneren Abteilung wegen Delirium trem. aufgenommen. 
Pupillen reagieren. Wegen dauerndcr Unruhe nach der psychiatrischen Ab¬ 
ie lung verlegt am 1. 10. 06. 

Anamnese der Frau: 18Jahre verheiratet, 5 Kinder, alle gesund, 0 Aborte. 
'or 4 Jahren iiberfahren, grosser Schreck, seitdem starke Vergesslichkeit. 
Uler Fotus nichts Genaueres zu erfahren, soil nie betrunken gewesen sein. 
~eit 4 Wochen zu Bett, unfahig zu arbeiten. 8 Tage spater Sinnestauschungen, 
f'dlige Desorientiertbeit, Verkennung der Situation, keiner Korrektur zugiinglich, 
5ebr gleichgiltig, Vergesslichkeit nahm zu. Liegt apathisch zu Bett. Suchende 
celiriose Bewegungen, unverstandliche Reden, als ob er sich unterhielte. Un- 
sinnige Antworten: Er sei alter als die Domkirche, hier sei der Bahnhof 
Stadt?;, Station Bahnhof. Sprache sehr vervvaschen, undeutlich, nasal. Ge- 
sicht blaulich-rot. Allgemeiner Tremor, starker Tremor linguae. Konjunktivitis. 
'll. rechts schwacher innerviert. Links Lidptosis, Zunge weicht nach links 
ab. Kniephanomen wegen starken Spannens nicht zu erzielen. Achillesretlexe 
rorhanden. Beiderseits Radialislahmung. 

Pupillen: Untermittelweit, gleich. R/L sehr triige und unausgiebig, 
P -j-, AB. frei. 

Am nachsten Tage nach Schlaf: Gang ataktisch-paretisch, R/L sehr 
'rtige, fast 0. In der nachsten Zeit dauernd benonnnen, unsauber, deUiierend, 
-eiten lur Augenblicke zu fixieren. R/L die ganze Zeit fast 0. Nach Alien- 
berg iiberfuhrt. 
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6. 4. 08 stellt sich auf Ersuchen vor, macht einen dementen Eiudruck. 

. Pupillen different, R/L trage. 

Kniephanomene vorhanden. Artikulatorische Sprachstorung. 

Seit 4 Jahren, durch ein Trauma ausgelost, grosse Vergesslichkeit. 
Fur Lues keine Anhaltspunkte, Potus wahrscheinlich. Begiun mit all- 
gemeiner SchwSclie, bald darauf Delirium, das sich sehr lange hinzielit 
und durch ausserordentliche Benommenheit charakterisiert ist. Sehr 
schwere korperliche Syraptome, teils zerebralen, teils neuritischen Ur- 
sprungs. Pupillen uutermittelweit, gleich, R/L dauernd sehr trage, 
fast 0. Es entwickelt sich eine Demenz, die scheinber nicht sehr pro- 
gredient ist, da der Kranke sich uach 2 Jahren, nachdem er aus der 
Irrenanstalt entlassen ist, personlich vorstellt; auch korperlich ist er 
offenbar in besserer Verfassung als vorher: Die Kniephanome sind jetzt 
vorhanden, die Lichtreaktion wird als trUge bezeichnet, ist also zum 
mindesten nicht schlechter geworden, als 2 Jahre vorher. — Alan ist 
in diesem Falle wohl berechtigt, Alkoholisnius, Trauma und Arterio- 
sklerose als ausreichend fur die Aetiologie der Demenz zu erachten, 
ohne an Paralyse zu denken, fur die als schwerwiegendes Symptom 
allerdings die Sprachstorung ins Gewicht fallt. In jedem Falle gibt die 
Herabsetzung der Pupillenreaktion uns kein Recht, die Diagnose nach 
irgend einer Seite mit Sicherheit zu treffen. 

Fall 4. Walter R., Kaufmann, 55 Jahre. 30. 1. bis 8. 2. 06. 

Anamnose nach den Akten der Armenverwaltung: Mehrfach bestraft: 
3 Jahre Gefangnis wegen Diebstahls, 6 Jahre Zuchthaus wegen Brandstiftung. 
Hiiufig wegen Verletzungen, chronischem Gelenkrheumatismus, Wasserbruch, 
Delirium trem., akuter Alkoholintoxikation im Krankenbause. 1899/1900 in 
Allenberg interniert. Im Jahre 1904 Schadelbruch. Bald nach der Entlassung 
aus dem Krankenbause wieder Einlieferung wogen Delirium trem. Im selben 
Jahre nach der Korrigendenanstalt Tapiau. Dasclbst Stbrung der Merkfahigkeit, 
Demenz, Sinnestauschungen festgestellt. In der Klinik anfiinglich ganz ver- 
wirrt. S pater klarer, antwortet willig, ist ortlich einigermassen, zeitlich gar 
nicht orientiert. Verkennen von Personen, sehr schnelles Vergessen von Namen 
und Zahlen, hochgradige Demenz; versteht oft falsch, antwortet in abgerissener 
suchender Weise, macht einen verlegencn Eindruck, stottert oft. Lues negiert. 
Korperlich Hydrocele testis dextri, betrachtliche Arteriosklerose. VII. links 
sckwacker als rechts. Beiderseits etwas Ptosis, links mehr als rechts. Sprache 
fur Paradigmata gestdrt, zuweilen amnestisch-aphatiscbe Spuren. Schlaffe 
Muskulatur, Waden- und grosse Nervenstiimme druckempfmdlich, allgemeine 
Hyperalgesie. Deutlicher Romberg; Gang schvvankend, unsicher; zeigt grosses 
Ungeschick und Unfiihigkeit, erforderte Bewegungen korrekt auszufiihren. 

Pupillen: Sehr eng, links enger als rechts; R/L minimal und trage, rechts 
noch geringer als links, R/C -f-; AB. frei. 

Wabrend seines Aufenthaltes in der Klinik keine wesentliche Aenderung. 
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Herantergekommener Potator mit hochgradiger Demenz, schwerer 
Storung der Merkfahigkeit, neuritischen und zerebralen Syroptomen; 
hochgradige Arteriosklerose. Pupillen sehr eng, different, R/L minimal 
und triige, beiderseits verschieden, R/C +. Man kann durchaus die 
Arteriosklerose in Verbindung mit dem chronischen Alkoholismus ver- 
antwortlich macben. Ebenso konnen die soraatisclieu Symptome, viel- 
leicbt auch die Pupillenstflrungen, mit der Arteriosklerose in Zusammen- 
bnng gebracht werden. Die Diagnose lautet auf„Alkokolparalyse“. 

Vielleicht ware man berechtigt, wenn mau die zuerst von Rieger 
und Forster angegebene, seitdem viel umstrittene Bedeutung des Hals- 
marks fiir das Zustandekommen der reflektorischen Pupillenstarre an- 
nebmen will, die Herabsetzung der Reaktion in solchen Fallen aufVer- 
anderungen im Ruckenmark zuruckzufiibren, wie sie Heilbronner bei 
alkoholischen Neuritiden fand. Etwas Sicberes, allgemein Anerkanntes 
ist fiber diese Fragc bisher nicht gesagt. Bacli, der auf Grand von 
Tierexperimenten zur Anerkennung der Riegcrscben Hypothese neigt, 
ist in der Uebertragung seiner Ergebnisse auf menscblicbe Verhaltnisse 
sehr vorsicbtig, die von zahlreicben Autoren beigebracbten Belego sind 
each ibm samtlich nicht beweiskraftig; so fuhrt G. Dreifuss einen 
Fall von traumatischer Pupillenstarre bei Bruch der Halswirbelsiiule an, 
wo sich bei der Autopsie Myelitis in der Holie des dritten Zervikal- 
segments und Degeneration der Hinterstrftnge fand. In diesem Falle, 
in dem neben Pupillenstarre noch Miosis bestand, war, wie der Autor 
selber betont, die Konvergenzreaktion nicht gepriift, der Okulomotorius- 
kem garnicht untersucht. Die beiden vorliegenden Fiille, die bei engeu 
Pupillen starke Herabsetzuug der Lichtreaktion zeigen, sind fiir eine 
df-rnrtige Annahme geeignet. 

Fall 5. Justus B,, Schriftsetzer, 30 Jabre, 5. 2. bis 23. 2 07. 

Beginn der Erkrankung Jali 1004, zuerst langere Zeit im Johannstiidler 
Krankerdiaus in Dresden: Unsiclierlieit beiin Gehen, Schvvierigkeiten beim Auf- 
r 'ihien des Kdrpers. Vor Jahren Gonorrhoe, Lues negiert. Pupillen etwas triige. 
Reaktion auf Licht und Konvergenz. Diagnose: Neuritis, Alkoholismus, 
Hysteric. 

16. 2. bis 3. 12. 05 in der medizinischen Klinik Halle. Diagnose: Hystero* 
NcQra>thenie. Ueber Pupillen nichts angegeben. 5. 2. 07. In die Klinik auf- 
Bctionunen. Oertlicb und zur Person orientiert, zeitlich nicht; weinerliche 
Sturmiing. Potus: 3 / 4 Liter Schnaps taglich. Prompte Angaben fiber sein 
fniheres Leben. Tremor am ganzen Korper, Tremor linguae. Kniepiiiinomen 
1*'.haft. Liihmung des linken N. radialis und linken N. peroneus. Sensibilitiit 
i nks herabgesetzt bei lebhafter Nachempfindung. Grosse Nervenstiimme, be- 
sondors rechts sehr schmerzhaft. Elektrisch (soweit bei der starken Sehmerz- 
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haftigkeit zu priifen) keine Entartungsreaktion, doch starke Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Pupillen: Rechts weiter als links, R/L vorhanden, aber rechts sehr trage 
bei schneller Erweiterung. 

In der Klinik mitunter aufgeregt, unklar. Konfabuliert viel, die Stimmung 
wird heiter; hiiufiges Verkennen der Situation. Zeitweise klarer, bezeichnet 
seine Konfabulationen als „Traume u . 

Der Krnnke bietet den Korsakowschen Symptomenkomplex in 
typischer Weise. Die alkoholiscbe Aetiologie ist nacli seiner eigenen 
Angabfe sicher gestellt. Fur Lues linden sicli keine Anhaltspunkte. Dass 
die Tragbeit der Pupillarreaktion keine fliichtige war, kaun man daraus 
schliessen, dass sie bereits vor 2 Jabren in einem anderen Krankenhaus 
konstatiert wurde. Es heisst dort, die Reaktion auf Licitt und Kon- 
vergenz sei trSge. In jedem Fnlle muss man annehmen, dass die 
Storung bier durcb den cbronischen Alkoholismus bervorgerufen ist. 

Fall 6. Wit we Auguste Sch., 51 Jahre. 17. 11. 03 bis 4. 1. 04. 

Starke Potatrix. (Inhaberin einer Restauration.) 17. 11. 03. Erregt, ver- 
wirrt, Tiervisionen. 22. 11. Ruhiger, aber unorientiert. Hochgradige Yergess- 
lichkeit fur die jiingste Vcrgangenbeit. Konfabuliert viel, niacht falsche An- 
gaben. Wiederholt viel dieselben Antworten aufverschiedeneFragen. Andeutung 
aphatischer Storungen ini Sinne der amnestiscben Aphasie. Eleklrische Erreg¬ 
barkeit der Muskeln und Nerven stark herabgesetzt. Kniephanotnen lebhaft. 
R/E -j-. 

2. Aufnabnie 6. 5. bis 27. 5. 04. 

Sehr benornmen, unsauber. Sehr hinfiillig, kann nielit geben. Wcinerlich, 
stohnt und janimert. Links VII. — Parese (elektrisch nihil), zentraler Natur. 
Leber etwas vergrbssert. Arteriosklerose. Rechter Arm frei, schwach, links 
Kadialislahmung, Schulterkontraktur. Beine in Kontrakturstellung, Spitzfuss. 
Sehr wenig aktivc Beweglichkeit. Hochgradige Abmagerung von Armen und 
Beinen. Etwas Druckempfindlichkeit. Auf Nadelstiche reagiert sie. Elektrische 
Erregbarkeit herabgesetzt, keine Entartungsreaktion. Kniephanomen -[“• 

Pupillen eng, entrundet, besonders links. R/L triige, R/C -J-. Beider- 
seits Ptosis, besonders links. AB. frei. 

Fall 7. Luise D., 54 Jahre. 10. 10. bis 10. 11. OG. 

Anamnestisch nur von den Kindern zu erfahren, dass sie sehr stark ge- 
getrunken hat. 

10. 10. durcb die Polizei in verwahrlostem Zustande eingelicfert: riecht 
stark nach Schnaps. 

Pupillen eng, nicht ganz gleioh, rechts etwas weiter als links. R/L nicht 
ganz sicher zu priifen, sehr gering. 

Psychisch unklar, brtlich und zeitlich desorientiert. 20. 10. Aengstliche 
Stimmung, vbllig unorientiert, ratios. Prompte Angaben iiber die fernere, 
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unklare, wecbselnde iiber die jiingste Vergangenhcit. Rechnen sehr schlecht. 
Dauernde Unrube, iasst untcr sich. 

Gesicht gerdtet, besonders Nase und Wangen blaurot verfiirbt. Zunge 
weieht eine Spur nach rechts ab, zittert wenig. VII. rectus starker innerviert. 
Beinmuskulatur sehr schlafT. Druckschmerz an Waden und grossen Nerven- 
stammen. Plantarhyperiisthesie. Kniephiinomen lebhaft. 

Pupilien: Wegen Unruhe nicht genau zu priifen, eng, scheinen nicht 
ganz rund, R/L wenig ausgiebig. 

Augenbintergrund: Links temporale Abblassung der Papille, Arterien 
eng, Yenen weit. 

Pat. liegt meist auf der rechten Seite, bewegt spontan den linken Arm 
etwas weniger als den rechten. Handedruck beiderseits ziernlicb gleich. Es 
fallen neben vielen willkiirlichen, unruhigen Bewegungen anscbeinend unwill- 
kurltche ini linken Bein und linken Arm auf, etwas auch rechts. Meist sind 
es Bewegungen einzelner Muskeln und Muskelgruppen von krampfartigem, 
mckendeni Cbarakter. Das Jinke Bein steht meist mit dem Aussenrande 
gesenkt, wird auch beirn Gehen in ahnlicher Weise behalten. Pat. geht 
tniihsam, muss dabei unterstiitzt werden; sie schleudert das linko Bein und 
l'uhrt es etwas im Bogen herum. 

Psychisch dauernd unklar, stumpf, euphorisch. Vereinzelte Sinnes- 
tauschungen, lebhafteKonfabulationen, teilweise von abenteuerlichemCharakter. 
Orientierung meist verloren, Angaben sehr wechselnd. Unsauberkeit nach 
emigen Tagen nicht mehr. Ueber Pupillen weiter keine Angaben. 

In Fall 6 ist das Vorhandensein einer Arteriosklerose ausdriicklich 
angegeben, in Fall 7 ist nichts davon erwahnt, doch muss bei dem 
Alter der Kranken daran gedacht werden, urn so mehr, als es sich urn 
eine sckwere Potatrix handelt. Es besteht die Mdglichkeit, dass die 
Gefassveranderungen an den sichtbaren peripheren Arterien weniger 
deutlich waren; in jedem Falle darf man wobl die scblechte Reaktion 
mit der Arteriosklerose in Zusammenhang bringen. Doch eignen sich 
bf-ide Falle, da bei ihnen Miosis besteht, fiir die Annahme, dass bier 
degenerative Prozesse im Halsmark eine Rolle spielen; leider ist beide 
Male iiber die Konvergenzreaktion nichts angegeben. 

Es ergibt sich, dass bei weit vorgeschrittener Alkoholintoxikntion 
*ich neben andern scliweren korperlichen Schiidigungen auch nicht zu 
>elten dauernde Herabsetzung der Pupillarreaktion findet, die in vielei: 
Fallen mit Arteriosklerose in Verbindung stehen kann; auch die echte 
reflektorische Starre kann dabei vorkommen. Welches ilire anatoniische 
Irsache ist, kann zur Zeit nicht gesagt werden. Ihr Zusammentreffen 
mit neuritischen Stdrungen, bei denen Ruckenniarksveranderungen eiu 
haufiger Bel’und sind, legt den Gedanken nahe, dass degenerative 
Prozesse im Halsmark dabei eine Rolle spielen, obwolil ein Einfluss des 
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Halsmarks auf die Pupillen bisher nicht sicker nachgewiesen ist; der 
Gedanke sckeint um so mekr begruudet, als sich in einer Anzahl der 
mitgeteilten Ffille neben starker Herabsetzung der Lichtreaktion Miosis 
findet. 

Uliter mcinen eigeuen Fallen findet sich einer rait chronischem 
Delirium, der an den Pupillen keine bemerkenswerten Ersckeinungen 
bot. 

Wegen der grossen Bedeutung, welcbe die Pupillensymptoine in 
differentialdiagnostiscker Beziehung babeu, seien hier eine Reihe von 
unklaren Fallen mitgeteilt, bei denen der Alkoholismus als atiologischer 
Faktor eine Rolle spielt, oline dass die Frage, ob er die einzige Aetio- 
logie bildet, sich ohne weiteres beantworten liesse. Unter den Kranken- 
geschichten sind 11 derartige Falle, von denen 7 wegen Pupillenanomalien 
fur meine Zwecke in Betracht kommen. 

Fall 1. Arbeiter Rudolf K., 48 Jahre. 19. 8. bis 1. 9. 05. 

Anamnese der Frau: Potator, leicht aufgeregt. Seit 1 Jahr krank, Er- 
brechen, Durchfall, konnte nichts essen. Seit 11. August im Krankenhaus. 
Psychisch nicht aufgefallen. Keine Aborte, keine Kriimpfe. 

19. 8. Von der inneren Abteilung verlegt, soil dort verkehrte Sachen 
gemacht haben. Klagt fiber Aengstliclikeit. Oertlich orientiert, zeitlich und 
zur Person nicht. 

Pupillen different. 

Verfolgungsfurcht: Hier sei das verwfinschte Schloss. 

Am nachsten Tage hindammernd, Orientierung besser, Verkennung von 
Personen, iingstlich: Es sei ihm so, als wenn er was begangen habe, den 
Vater totgeschlagcn, Bekannte auf dem Nassen Graben totgeschiagen ; es sei 
aber nicht walir, er wolle mal nachsehen. Visionen negiert, hort Poltern und 
Klappern. llechnen und Kenntnisse schlecht. Hort einen Hund dreimal bellen, 
wisse nicht, was das zu bedeuten habe. Spaterhin launig-heitere Slimmung. 

Somatisch: Schlecht genahrt, geringc Muskulatur. Zunge weicht nach 
rechts ab. Tremor manuiini, Kniephiinomen -|—|—keine Neuritis. Gang 
brcit, schwankend. Sprache etwas nasal, Paradigmata ohne Besonderheiten. 

Pupillen: Rechts enger als links, mittelwcit, links etwas entrundet, rechts 
schnig-oval, R/L links etwas trage, schnell auseinanderweichend, rechts sehr 
trage und wenig, R/L AB. frei. 

Liquor cerebrospinalis: Keine Trfibung mit MgS0 4 , kein Lymphozytose. 

Die zuniichst heitere Stimmung andert sich in den nachsten Tagen unter 
dem Eindruck schrec-khafier Halluzinationen. Wird abweisend, gereizt-unwillig, 
nimmt starre, gespanntc Haltungen ein, in denen er lange verharrt, oft ganz 
teilnahmslos, stumpf; unmotiviertes Lachen. fibertricbene, manirierte Be- 
wegungen. Mitunter Unruhe, Halluzinationen, blinde, sinnlose Erregungs- 
zustiinde. Zuweilen unsauber. Verbigeration, liippisches Wesen, Grimassieren. 

Pupillen: unverandert. 
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1. 9. Nach Allenberg uberfiihrt. Dort meist unruhig, verwirrt. Perse- 
veriert. Essen schlecht. Verfallt sehr. 2. 10. 05 Exitus letalis. 

Gehirngewicht 1350 g. Oedem der Pia. Balken mit dem Thalamus fest 
verwachsen. Mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen. 

Diagnose: Katatonie? Paralyse? Ale. chron. 

Der schwere kOrperlicbe Verfall und rasche Verlauf spricht fur 
Paralyse. Fur Alkoholismus wire das Bild ungewohnlich, auch fehlen 
typisrhe korperliche Symptome, die der Schwere der Vergiftung ent- 
sprechen warden. Katatonische Zeichen finden sich zahlreich, und bei 
dem negativen Liquorbefund neige ich dieser Diagnose zu, wenn auch 
das Lebensalter fur cine friscli entstandene Dementia praecox — cine 
solche musste man nach der Anaranese vermuten — nicht gerade priidis- 
ponierend erscheint. Der Sektionsbericht gibt uns keine entsebeidende 
Auskunft. Herabsetzung der Pupillarreaktion bat man auch sonst bei 
Katatonikern nicht selten gefunden 1 ). 

Fall 2. Besitzersohn Christoph U., 44 Jahre. 30. 7. bis 17. 8. 07. 

Als Kind sehr begabt. Ini Sommer 1888 nach Typhus voriibergehender 
Venvirrtheitszustand, vielleicht im Zusammenhang mit einem alkoholischen 
Exzess. 1890 ins Militar eingetreten, zuerst willig und intelligent, nach 1 Jahr 
s:arker Depressionszustand, Versiindigungsideen. Damals 26. 1. bis 27. 9. 91 
ir. Allenberg: Pupillen weit, ziemlich trage Keaktion. 

Geheilt entlassen. 

Im .Jahre 1904 Beeintrachtigungsideen, schoss sich in die Schlafe. Dann 
^ieder rnehrere Jahre psychisch nicht aufgefallen. Seit einigen Wochen in der 
chirurgischen Klinik wegen Kniegelenktuberkulose operiert. Seit 29. 7. 07 Er- 
ftgungszustande mit Keizerscheinungen im rechten Arm. Potator. Fur Lues 
nichts in der Anamnese. 

31. 7. Glaubt vergiftet zu werden, er sei in der Holle, solle umgebracht 
w *rden. Impulsive Bewegungen mit den Handen, Ursache weiss er nicht an- 
lugeben. Verbigeration, verkehrte Antworten, liisst unter sich. Starker Lotus 
^u'egeben. Widerstrebt bei der korperliehen Untersuchung. Kniephanomen 
lebnaft. Keine Arteriosklerose. 

Pupillen: beide sehr weit, R/L 0 ? R/C nicht zu priifen, ebenso AB. 

Augenhintergrunduntersuchung nicht inuglich: Es kdnne ihru Feuer in 
nie Augen kommen. Zahlreiclie Wahnideen und Halluzinationen, Stcreotypien. 
b. S. Gegen Kevers nach Hause entlassen. 

Diagnose: Einfache Seelenstbrung? Alkoholismus? 

Das Bild eines katatonischen Erregungszustandes; Pupillen beide 
■serir weit, R/L 0. Scbon vor 16 Jahren trage Pupillarreaktion fest- 
^ tel It. Da fur Lues kein Anhalt vorliegt, eine solche aber auch nicht 

L E. Meyer fand bei fast jedem zehntcn Krankcn mit Dementia praecox 
vcreinzelt- selbst aufgehobene Lichtreaktion. 
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ausgeschlossen werden kann, ist die Pupillenstarre nicht recht zu ver- 
werten. Dass der Alkokolismus die einzige Ursache ist, ware nicht aus¬ 
geschlossen, bei der Wichtigkeit der Frage aber, ob der Alkokolismus 
geeignet ist, dauernde Pupillenstarre zu verursachen, darf ich diesen 
Fall nicht in dieser Weise verwerten. Auch sonst hat man ja bei 
Katatonikern vereinzelt Pupillenstarre gefunden, wie ich der Arbeit von 
E. Meyer entnehme. 

Fall 3. Arbeiter Rudolf P., 56 Jahre. 3. 1. bis 20. 1. 06. 

3. 1. von der inneren Abteilung verlegt, liegt ruhig, die Decke fiber den 
Kopf gestreift, im Bett. Personalien richtig, prompt. Klare anamnestische 
Angaben. Vor 3 Jahren Krampfe, Stficke aus der Lippe ausgeschlagen. Seit 
20 Jahren am linken Arm gelahmt, konne alle Bewegungen machen, habe aber 
keine Kraft darin. Es sei pldtzlich aufgetreten, plotzlich wahrend der Arbeit 
sei er lieruntergefallen. Gehorshalluzinationen zugegeben. Orientierung gut; 
Potus: fiir 20 Pfennig Schnaps taglich. Kenntnisse gering. Ausserordentlich 
stumpfes Verhalten, leerer, bloder Gesichtsausdruck. 

Korperlich: Elender Ernlihrungszustand, Arteriosklerose, Zunge zittert. 
Linker Arm hangt herab, alle Bewegungen frei, etwas geringer als rechts, grobe 
Kraft wenig geringer; passive Beweglichkeit links etwas herabgesetzt. Beine 
beiderseits gleich; Gang sehr schwankend, unsicher, etwas spastisch. Hyp- 
algesie fiir Nadelstiche an den Unterschenkeln, Drucksohmerzhaftigkeit der 
Waden und grossen Nervenstamme. Sprache zuweilen stolpernd und wieder- 
holend, nasal. 

Pupillen: different, R/L 0, R/C AB. frei. 

Augenhintergrund frei. 

Im weiteren Verlauf meist apathisch, schlaft. Vorfibergehende Erregungs- 
zustande. Orientierung schwankend. LIngeschicklichkeit, unsinniges Ueber- 
treiben von Handlungen. 

R/L zuletzt spurweise vorhanden. 

Diagnose: Ale. chron.? Paral.? 

Es sind korperliche Zeichen fur Alkoholismus vorhanden, welclie 
die Differentialdiagnose erschweren. Die erloschene Lichtreaktion gibt 
uns hier, wo Arteriosklerose vorliegt, keinen sichern Aufschluss, legt 
jedoch die Diagnose „Paralyse“ nahe. 

Fall 4. Pfarrer Michael U., 38 Jahre. 6. 4. bis 30. 4. 06. 

Soil seit 5 Jahren sehr stark getrunken haben, vorwiegend Wutki, da- 
neben auch Bier. Vor 1 Jahr viel Aufregung durch einen Prozess wegen einer 
angeblichen Misshandlung. Seit J / 2 Abnabme der Geisteskrafte auf 

und Nachlassen dcs Gedjichtnisses, ihm wurde von der geistlichen Behorde 
das Predigen verboten. Schliesslich, als seine Erregbarkeit immer mehr zu- 
nahm, wurde er der Klinik uberwiesen zur Einholung eines Gutachtens uber 
seinen Geisteszustand. 
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In den ersten Tagen sebr erregt, lasst sich nicht untersuchen, driingt 
heraus, versucht einmal, ein Fenster einzuschlagen, lasst ein anderes Mai 
Stuhlgang unter sich mitten ins Zimmer. Nach einiger Zeit Beruhigung. Bei 
der Exploration ergibt sich vollige Unorientiertheit fur die Umgebung und die 
Zeit, hochgradige Intelligenzdefekte, Schriftstorungen, merkwiirdige Schreib- 
fehier, vereinzelte Sinnestauschungen. keine Krankheitseinsicht, Demenz, mit- 
unter hochfahrendes Lacheln und gesteigertes Selbstgefiihl. 

Korperlich: Tremor der Hiinde, keine neuritischen Symptome. Keflexe 
ieVnaft. Etwas Arteriosklerose. 

Pupillen: mittelweit, nicht ganz rund, R/L sehr trage, R/C + , AB. frei. 

Gefiisse am Augenhintergrund verdickt (Perivasculitis, luetischer oder 
alkoholischer Natur). 

Im Spinalpunktat Triibung mit MgS0 4? deutliche Lymphozytose. 

Diagnose: Alkoholismus? Paralyse? 

In diesem Falle ist Paralyse mit Riicksicht auf den Liquorbofund 
das Naherliegende. 

Fall 5. Reichsbankbeamter Walter A., 29Jahre. 14. 12. 06 bis 5. 1.07. 

Frtiher sehr begabt und tiichtig. Als Kind von 7 Jahren „Hirnkriimpfc u , 
vor 6 Jahren Schanker mit Bubonen. Seit 1 Jahr unbkonomisch, „grossartige a 
Plane, teilnahmlos, aufgeregt. Vor 1 / 2 Jahr verlobt, bald entlobt unter 
orsliicklichen Verhaltnissen. lm Dienst nicht zu brauchen, Schreibfehler, Ver- 
stellen von Zahlen u.dergl. Seit lange ausschweifender Lebenswandel. 14. 12. 
Auf eigenem Wunsch aufgenommen. Orientierung erhalten. Gibt an, im Jahre 
1903 vor Ueberanstrengung zusammengebrochen zu sein, 4 Wochen gelegen zu 
haben. Damals Brom gcnommen, bald ausgesetzt, nach seiner Entlobung 
wieder Brom in grossen Mengen genossen. Seit 1905 oft Schwindelgefiihl, 
Zittem der Hande. Gedachtnis schlechter geworden. Fiirchte geisteskrank 
zu werden, habe von Paralyse gehort. 

Zunge zittert, Tremor manuum, Quinquaud Kniephiinomen lebhaft. 
Achillesreflex Bromakne. 

Pupillen: weit, rechts weiter als links, R/L trage, besonders rechts sehr 
traare, K/C + , AB. frei. 

Liquor: keine Triibung mit MgS0 4 , deutliche Lymphozytose. 

Pat. erholt sich in der Klinik wesentlich, R/L dauernd trage. 

12. 1. 07. Stellt sich wieder vor, sehr euphorisch, Belinden gut, R/L 
ri H’hts trage, links -f"« Kniephiinomen lebhaft. 

Beginnt im Mai 1907 wieder mit den Dienstgeschaften. 

Diagnose: Dem. paral.? Ale.? Bromismus? 

Es liegen neurasthenische Symptome vor, die in Verbindung mit 
vorausgegangener Lues, trSger Lichtreaktion und Lymphozytose im Liquor 
den Wrdacht einer Paralyse nahe legen muss. Der weitere Yerlauf 
diirfte die Entscheidung bringen. Die trage Lichtreaktion wiirde nicht 
Z^tn Bromismus sprechen; fur schwere Alkoholintoxikation sind die 
korperlichen Zeichen etwas gering und unsicher. 
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Fall 6. Gustav A., Tapezierer, 48 Jahre. 28. 1. bis 20. 11. 07. 

Vom 19. bis 28. 1. poliklinisch behandelt. Lues nogiert, Gonorrboe zu- 
gegeben. Seit etwa 20 Jahren schwindelig. 21 Jahre verheiratet, 3 gesunde 
Kinder. 1 Abort. Potus: Nach Angabe der Frau an manchen Tagen 3 /4 Liter 
Schnaps getrunken. Vor 8 Jahren sehr vergesslich, fand nicht mehr seine 
Wohnung, sehr gereizt und aufgeregt. Allmahlich Besserung, Vergesslichkeit 
blieb bis zu einem gewissen Grade bestehen. Seit Oktober 1906 angstlieh, ruft 
oft die Frau, er kbnne nicht allein im Zimmer bleiben, wolle sich erhiingen; 
lleizbarkeit und Vergesslichkeit ;iahmen zu, die Arbeit beherrscht er nicht mehr 
wie friiher. Jetzige Beschwerden: Schlechter Schlaf, Vergesslichkeit, grosse 
Schmerzen im Riicken und Hinterkopf, Angstgefiihl. Exploration ergibt deut- 
lichen Schwund der Kenntnisse. 

Korperlich: Vll. rechts schwach, Zittern im Orbicularis oculi. Zunge 
zittert etwas, Tremor manuum. Kniephiinomen lebhaft. Romberg angedeutet, 
Arteriosklerose. Foetor alcoholicus. 

Pupillen: Rechts weiter als links, R/L trage, R/C -J- ; AB. frei. 

Zu Hause unmotivierte Erregungszustande, schlagt die Kinder ohne Ver- 
anlassung, daher 28. 1. in die Klinik aufgenommen. Widerstrebend, skanda- 
lierend. Spater ruhig und stumpf, beschuldigt die Frau, haufiger Stimmungs- 
wechsel. R/L (wiedcrholt gepriift) dauernd trage. 20. 2. nach Allenberg. 
Nach drei Monaten entlassen. 

7. 4. 08. Auf Veranlassung der Polizei wieder eingeliefert. In der 
Zwischenzeit getrunken, sehr erregt. In der Klinik ruhig, geordnet. Vollig 
uneinsichtig, gibt an Allem der Schwiegermutter schuld. Kenntnisse nicht 
miter deui Durchschnitt. Korperlich wie vorher. 

Pupillen: DifTeront, R/L etwas trage. 

Diagnose bei der 1. Aufnahme: Alcohol, chron.? Paralyse?. Bei der 
2. Aufnahme: Alcohol, chron. 

Der Verlauf spricht gegen Paralyse, die etwas trage Lichtreaktion 
kann mit der Arteriosklerose zusammenhangen. 

Fall 7. Johanna L., 51 Jahre. 12. 5. bis 27. 5. 07. 

Ueber Potus widersprechende Angaben, wahrscheinlich ziemlich stark. 
Vor 3 Tagen erkrankt: Stand nachts auf, lief immer an die Wand und sprach 
an ihr wie durchs Teleplion, suchto mit der Larnpe Polizisten, kroch unter die 
Betten, urn Polizisten hervorzuholen, sagtc, sie sei vom Kaiser begnadigt, 
Polizeiwagen kiimen. Suchte im Schrank nach einem Portemonnaie: Sie habe 
es gefunden und nicht abgegeben; die Polizei habe es nur hingelegt, um sie auf 
die Probe zu stellen; sail in jedem Hund auf der Strasse einen Polizeihund. 

12. 5. von der Polizei gebracht, ist widerstrebend, kommt dauernd aus 
dem Belt und macht, als ob sie telephoniere. Weint, klagt iiber schleehte 
Augen, fragt, wo sie ware. Voriibergehend Krankheitseinsicht. Zu anderen 
Zciten Unruhe, sucht unter den Betten, bittet um Vergebung fiir ihre Siinden. 
Sehr dement. Aeussert die Idee, man wolle ihr den Kopf abhauen, ihren Richard 
habe man auch zerhackt. 
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Korperlich: Hechter Fazialis schwacher innerviert. Kornjunktivalreflex er- 
losehen. Kornealreflex ohne Besonderheiten. Mastodynie und Ovarie sehr aus- 
gesprochen. Kniephanoraen abgeschwacht. Achillesreflexe ohne Besonder¬ 
heiten. Sprache langsam, schwerfallig, abgehackt, verwaschen. 

Popillen: Beide eng, links enger als rechts, verzogen. R/L rechts trago, 
links fast anfgehoben, R/C ebenso. AB. frei. 

Diagnose: Alkoholismus? Einfache Seelenstorung? 

Auffallend ist das Vorbandensein hysterischer Stigmata; ob das 
ganze Krankheitsbild hysterisch bedingt ist, kann ich nach der Krau- 
kengescbichte nicht entscheideu. Die Pupillenstorungen sind aufT&llig. 
Bei dem Mangel anderer alkoholischer Symptome glaube ich nicht den 
Schluss ziehen zu durfen, dass derartige bei Alkoholisten in jedem Falle 
seltenen scbwereu Pupillenstorungen hier auf rein alkoholischer Basis 
beruben. Moglicherweise haben wir es hier mit Dementia praecox zu 
tun, zu deren Bild die hysterischen Stigmata gut passen wiirden; auch 
die Pupillenstorungen sprechen nicht dagegen, wie ich vorher mit Hin- 
weis auf die Ausfiihrungen E. Meyers wiederholt angegeben habe. 

Von meiuen Fallen muss ich an dieser Stelle kurz drei erwahnen, 
bei denen Alkoholismus vorlag, ohne dass die Krankkeitsbilder jedoch 
auf den Alkoholismus zu beziehen waren. Es handelt sich im ersten 
Falle um einen Yolksschullehrer, bei dem lebhafter Beziehungswahn 
vorlag. Bisher konnte nicht entschieden werden, ob es sich um eine 
fhrouische Paranoia oder um Dementia paranoides handelt. Die Pupillen 
Karen rund, etwas different, die Lichtreaktion von ausserordentlicher 
Lebhaftigkeit und von hippusartigen Schwankungen des Irissaumes bc- 
sdeiiet. Sehr ausgesprochen waren auch die sensiblen und psychischen 
Relieve Der zweite Kranke war Psychopath mit eigenartigen Verwirrt- 
heitszustanden. An den Pupillen keine bemerkenswerten Erschei- 
nangen ausser gelegentlich auftretender Anisokorie. Endlich gehort 
noch ein seit 8 Jahren erkrankter Paranoiker hierher, der erst nach 
Beginn der Krankheit sich dem Alkoholabusus ergeben hatte. Der 
Kranke. welcber schon wiederholt in der Klinik und anderen Anstalten 
interniert gewesen war, wurde am friihen Morgen von der Polizei ein- 
seliefert. An den Pupillen keine pathologischen Erscheinungen, obwohl, 

die Anamnese der AngehOrigen ergab, der letzte Alkoholexzess nur 
wenige Stunden zurucklag. 

Ich komme nun zu den Fallen von chronischem Alkoholismus; eine 
Anzabl davon weist verschiedenartige Komplikationen auf. 

Von grosser prinzipieller Bedeutung sind die Falle, bei denen neben 
Alkoholismus eine sichere luetische Infektion vorlag. Unter den von mir 
beobacbteten Kranken siud es funf. Ein Fall scheidet fiir die vorlie- 

XrehW !. P.y f hi»trie. Bd. 47. Heft 1. 24 
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gende Frage aus: 18jahrige Kellnerin mit Yerdacht auf Lues cerebro- 
spinalis ohne jede Abnorraitiit an den Pupiilen trotz einseitiger Stauungs- 
papille. 

Eine seit Jahren wiederholt in die Klinik aufgenommone Patientin, 
42jiihrige Prostituierte, zeigte schon seit der ersten Aufnahme lichtstarre 
Pupiilen bei minimaler Konvergenzreaktion. Verschiedene geschleclitliohe ln- 
fektionen, auch Lues zugegeben, Wassermannscbe Keaktion im Blut positiv, 
im Liquor cerebrospinalis keine Pleozytose, keine Eiweissvermehrung. Auch 
sonst keine Zeichen einer Lucs cerebrospinalis, oder einer metaluetisclien Er- 
krankung, dagegen psychisch und korperlich Symptome einer alkoholischen 
Degeneration: Verkommenheit, Intoleranz gegen Alkokol, Urteilsschwiiche, 
Delirien, Neuritis und ahnliches. Die Pupiilen waren dreieckig, stets different, 
nie besonders eng und erwiesen sich als lichtstarr, wiihrend eine Konvergenz- 
verengerung von l / 2 —1 mm zu beobachten war. Nach Atropininstillation 
wurden die Pupiilen weiter, auch war ihre Weite an jedem Tage verschieden. 
Eine Kuckbildung der Lichtstarre wiihrend ilires etwa vierwochigen Aufenthalts 
fand nicht statt. Eine Erweilerung auf sensible Reize war in keiner Wcise zu 
erzielen, auch wenn die sehr empfmdliche Kranke die lebhaftesten Schmerz- 
ausserungen von sich gab; dagegen konnte man bei scharfem Anrufen, bei 
Auslosung von Schreck oder bei Anspriichen an geistige Tiitigkeit eine geringe 
Dilatation beobachten. 

Eine 36jahrige Prostituierte, bekannte Potatrix hatte nach eigener Angabe, 
die sich als richtig herausstellte, wiederholt Schmierkuren im stiidtischen 
Krankenhause durchgemacht. Wegen chronischen Alkoholismus polizeilich in 
der Klinik interniert, war sie 10 Tage in unserer Beobachtung. Psychisch bot 
sie mit ihrer Dreistigkeit, Neigung zu derben Witzeleien und lugenhaften Er- 
ziihlungen, wenig ausgesprochener, bei ihrem Stande nicht ungewohnlicher 
Obszonitat kcin besonders charakteristisches Krankheitsbild. Korperlich fiel 
dauernde Unsicherheit des Ganges auf, die noch bestand, als die Zeichen des 
akuten Rausches abgeklungen waren; eine Sensibilitatspriifung ergab bei der 
sich heftig striiubenden Kranken, von der keine Angaben gemacht wurden, nichts 
charakteristisches. Es fehlten die Achillesphiinomene, wiihrend die Patellar- 
reflexe ausserordentlich gesteigert waren. Keine Ataxie, keine Sprachstbrung. 

Dio Untersuchung der Pupiilen ergab folgendes: Form: Rechts rund, 
links nasal entrundet. 


Durclnnesser: 

R. 

L. 

Vor Lichteinfall. 

4,25 

5,25 

I binokular . 

Nach geringem Lichteinfall j unoku i ar 

4,25 

5.25 

4,25 

5,25 

{ binokular . 

3,0 

3,0 

Nach intensivein Lichteinfall { uno | <u i ar 

3,0 

oio 

Bei Konv^ergenz. 

2,5 

2,5 


Sensible und psychische Reaktion vorhanden. 
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Betriichtliche Anisokorie. R/L bei berabgesetzter Beleuchtung 0, bei 
intensirem Lichteinfail ausserst trage Zusammenziehung. 

Eine wesentliche Aenderung wahrend der Beobacbtnngszeit trat nicht auf, 
aus?er dass vorubergehend einmal iiberhaupt keine Lichtreaktion zu erzielen 
Tar, besonders am recbten Auge. Anisokorie dauernd in gleicher Weise. Kon- 
rergenzreaktion stets prompt und ausgiebig. Lumbalpunktion und Blutentnahuie 
energisch verweigert. 

In beiden Fallen durfte die Neigung bestehen, die Pupillenstorungen 
auf den clironischen Alkoholismus zu beziehen; gilt es doch nicht all- 
gemein als erwiesen, dass Syphilis an und fur sich reflektorische Pupillen- 
starre hervorrufen kann, eine Anschauung, der besonders Moebius ent- 
gegengetreten ist. Von geringer Bedeutung scbeint es mir zu sein, dass 
ini ersten Falle auch die Konvergenzreaktion auf ein Minimum herab- 
gesetzt war, im zweiten keine eigentliche Starre, sondern ausserordent- 
liche Triigheit der Reaktion bestand. Der Zusammenhang zwischen 
reflektorischer und absoluter Starre liegt ja noch ganz im Dunkeln, und 
dass einer vfilligen Starre trage Reaktion vorausgeht, entspricht der 
Erfahrung. Besonders der erste Fall, bei dem sich wiederholt normaler 
Li'jiior fund, gibt zu Bedenken Anlass, eine Paralyse oder Tabes anzu- 
nehmen. Trotzdem mochte ich mit Riicksicht auf das Fehlen der sen- 
siblen Reaktion, das ein lange bekanntes charakteristisches Symptom 
der Tabes ist, die Lues fur die Lichtstarre verantwortlich maeken. Im 
zweiten Falle kann das Fehlen der AchillesphSnomene bei lebhaft ge- 
>teigerten Patellarreflexen den Begiun einer Tabes anzoigen, wenn auch 
neuritische Prozesse schwerlich auszuschliessen sind. In jodem Falle 
haiuielt es sich nicht um unkomplizierten Alkoholismus. 

Weit klarer liegen die beiden letzten Fiillc. 

Gottlieb B., Sehuhmacber, 56 Jahre. 

Vor 8 Jahren luetische Infektion. Wegen Tninksucht polizeilich ein- 
geliefert. Massige Demenz. Lebhafte Sehnenrelloxe, links Babinskisches 
I’iiarmtnen. Strabismus divergens auf myopischcr Grundlage. Ternporale Ab- 
Massung der Papillen. Lichtreaktion bei herabgesetzter Belichtung beider- 
seits 0. Sonstiger Pupillenbefund: Form: Rechts rund, links langs-oral. 


Durchmesser: It. L. 

Vor Lichteinfail.7,5 7,25 

{ binokular . 7,25 7,25 

unokular . 5,5 7,25 

liei Konvergenz.6,0 7,25 


Sensible und psychische Reaktion nicht sicher. Links absolute Starre, 
Techts ausserordentliche Herabsetzung aller Reaktionen. Wahrend die rechte 
^f'dle in den folgenden Beobachtungstagen ill re Weite iindert, zeigt die linke 
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immer den gleichen Durchmesser. Wassermannsche Reaktion positiv. Im 
Liquor cerebrospinalis deutlich Phase I und Pleozytose. 

Hans R., Techniker, 31 Jahre. 

Vater riickenmarksleidend, sonst kein Anhalt fur hereditare Lues. Als 
I2jahriger Schuler ein epileptischer Anfall. Im Alter von 20 Jahren mit 
Alkoholexzessen angefangen, seitdem haufig Insulte. Immer roehr verwahrlost, 
schliesslich selber zur Alkoholwohlfahrtsstelle gegangen und seine Internierung 
vorgeschlagen. Macht einen verschrobenen Eindruck, gibt eine ausfiihrlicbe 
Schilderung seiner krankhaften Sexualempfindungen, gefallt sich scheinbar 
darin. Behauptet, nie sexuellen Verkehr getrieben, trotzdem eine Gonorrhoe 
akquiriert zu haben. Luetische Infektion negiert. Korperlioh nichts besonderes. 

Pupillon: Form: Links rund, rechts eckig verzogen. 


Durchmesser: R. L. 

Vor Lichteinfall.5,0 5.5 

„ , . r . . • r ,, / binokular . 5.0 5,0 

Nach geringem Lichteinfall j unokular ^ 5 ; 0 

S.ach intensivem Lichteinfall j onokll | ar 3 5 3 5 

(rechts focale Belichtung) 

Bei Konvergenz.2,5 2,5 


Sensible und psychische Reaktion zweifelhaft. Beiderseits ausserordentlich 
triige Zusammenziehung, besonders rechts. WassermannscheReaktion positiv. 
Phase I sehr deutlich, starke Pleozytose. 

In der Klinik ausserordentliche Apathie. Die anfangs triige, doch deut- 
liche Lichtreaktion erlischt nach wenig Tagen vollig, die Konvergenzreaktion 
bleibt ausgiebig. 

Es kann kein Zweifel bestehen, dass in beiden Fallen die Pupillen- 
starre eine Folge der Syphilis darstellt, obne dass eine Entscheidung 
dariiber, ob es sich urn eine luetische oder metaluetiscbe Affektion des 
Zentralnervensystems handelt, moglich ist. Erwahnen muss ich, dass 
Nonne den spezifischen Wert der Wassermannschen Reaktion bei Epi- 
leptikern bestritten hat, ein Standpnnkt, der von Plaut mit dem Hinweis 
bekampft wird, dass eben die Lues cerebrospinalis sehr oft unter dem 
Bilde einer genuinen Epilepsie verlauft. Da auch Much, der fruher 
Nonnes Ansicht vertrat, neuerdings seine Anschauung geUndert hat, so 
besteht kaum ein Grund, daran zu zweifeln, dass in dem zweiten Falle 
Lues vorliegt, sei es nun hereditare oder erworbene Lues. 

Fur die Prage, ob der ehronische Alkoholismus auch ohne Lues 
dauernd Pupillenstarre machen kann, scheiden aus dem gesamten bislier 
noch nicht herangezogenen Material 9 weitere Falle aus, bei denen eine 
Lues entweder anaranestisch oder durch korperliche Stigmata sicher ge- 
stellt war. In diesen 9 Fallen fand sich triige Reaktion bis zur vblligen 
Starre. Von einer Kranken ist in der Krankengeschichte notiert, dass 
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die Pupillen im Rausch prompt reagierten, nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen dagegen trage Reaktion zeigten, ein Verkalten, auf das 
ick spater noch zuruckkommen will. Eine zehnte Luetikeriu batte gut 
reagierende Pupillen, die auch im Rausch keine Storungen zeigten. 

Eine besondere Stellung scheinen die Epileptiker einzunehmen. 
worauf ich oben schon ausfiihrlicb hingewiesen babe. Enter den nodi 
ubrigen Kranken befinden sicli 39 Epileptiker und 2, in deren nachster Ver- 
wandtschaft Epilepsie vorkam. 12 zeigten jirompte Lichtreaktion, 22 herab- 
gesetzte, 7 erloschene. Alle mit trager und fehlender Reaktion standen bei 
ihrer Einlieferung unter unmittel barer Alkoliolwirkung. Bei 11 gingen 
die Storungen in kurzer Zeit zuruck, bei 12 ist ihre Dauer nicht zu er- 
sehen, und in 6 Fallen nur ist eine dauernde Herabsetzung — 4 mal trage. 
2 mal erloschene Reaktion — zu konstatieren. Von diesen 6 siud 5 — 
darunter die 2 mit erloschener Reaktion — Arteriosklerotiker. Nur in 
•‘inem Falle fehlt jede Beziehung der Pupillentragheit zu andcren Sym- 
ptomen, sodass scheinbar ausnahmsweise auch auf alleiniger Grundlage 
der Alkoholepilepsie eine dauernde Beeintrachtigung der Pupillenreaktion 
zu.'tande kommen kann. Ob in diesem Falle nicht scliliesslicb doch 
Lues bestand, kann ich nicht sagen. Unter den von mir untersuchten 
Kranken finden sicli 6 Epileptiker. von denen 4 ausserhalb der Anfiille 
und unabhangig von unmitrelbarer Alkoliolwirkung keine Herabsetzung 
der Reaktion zeigten. Einer, der intensiv nach Schnaps rocli, aber 
einigermaassen besonnen war, hatte recbt trage Licht- und geringe 
Konvergenzreaktion. Nach wenigen Stunden des Nachts ein epileptisclier 
Insult. Lichtreaktion am nachsten Tage deutlich besser, am dritten Tage 
Hippus. nachher einwandfreier Reflex. Der zweite war ziemlicb schwer 
betrunken, fiihrte wirre Reden. R/L bei herabgesetzter Belichtung O, 
bei intensiver gering und trage, auch geringe Konvergeuzverengung 
U mm). Ein Anfall trat nicht auf, die Herabsetzung der Reaktion war 
nach 24 Stunden bereits geringer, nach 48 Stunden nicht mehr nach- 
"'-isbar. In beiden Fallen waren die psychischen Reflexe recht lebhatt. 

Besondere Besprechung verdienen auch die Kranken, bei denen ein 
Kepftrauma vorausgegangen ist. Die geringere Toleranz gegen Alkohol 
lasst tine StSrung der Pupillenreaktion schon nach Genuss geringer 
Alkoholmengen erwarten; ausserdem sind auch dauernde Pupillen- 
J'tbrungen im Zusaromenhang mit Trauma beobachtet, sodass derartige 
Lalle nicht als unkomplizierter chronischer Alkoholismus gehen kbnnen. 
Ich babe 10 Traumatiker mit trager Lichtreaktion, 1 mit einseitiger 
^tarre vorgefunden. In 6 Fallen handelte es sich urn fluchtige Storungen. 
— einer der Kranken befand sich im Dammerzustand — 3 Krankenge- 
Hlnchten sagen nichts uber die Dauer der Herabsetzung, die iibrigen 
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3 Falle, darunter der mit eiuseitiger Starre, zeigten daiiernde Tragheit 
bezw. Starre. 

Einen Kranken mit Kopftrauma babe ich nicht untersucbt; doch ist einer 
dabei, der sicb vor vielen Jahren eine Patellarfraktur zugezogen hatte und nach 
Angabe der Frau seitdem nach geringem Alkoholgenuss an Erregungszustanden 
mit Halluzinationen litt. In die Klinik eingeliefert, stand er unter frischer 
Alkoholwirkung, schwatzte erregt und wenig zusammenhangend. R/L bei 
berabgesetzter Beleuchtung eben sichtbar, bei intensiver langsame Zusammen- 
ziehung um 1,5 mm, Konvergenzvfcrengung um 2 mm. Ausserordontlich leb- 
hafte psychische Reflexe. Nach zwei Tagen waren die Pupillen etwas weiter, 
die Reaktion in joder Beziehung normal. 

Eine Sonderstellung wird man ohne weiteres auch den Alkoholisten 
mit Arteriosklerose einraumen. Dass zentrale Ern&hrungsstorungen 
geeignet sind, dauernde Herabsetzung, gelegentlich einmal auch volliges 
Erloschen der Pupillenreaktion zu erzeugen, kann man voraussetzen. 
Weber hat bei Arteriosklerotikern im Zusaramenhang mit psychischen 
Alteratiouen, die der progressiven Paralyse ahnlicbe Bilder ergaben, vor- 
iibergehende Stbrungen der Lichtreaktion gefunden, auch in Fallen, in 
denen kein Alkoholismus vorlag. Fehlende Reflexe bei senilen Per- 
sonen endlich sind eine, wie bekannt, nicht ganz seltene Erscheinung. 
Ich habe in den Krankengeschicbten 18 Arteriosklerotiker mit trager, 
oft sehr trhger Reaktion, 2 mit erloschener vorgefunden. Einmal war 
die Stbrung vorubergehend, dreimal einseitig. Mitgerechnet sind drei 
Falle von Dementia senilis, zweimal mit trSgem, einmal mit erloschenem 
Lichtreflex. Einer meiner eigenen Falle, bei denen ich Arteriosklerose 
land, hot interessante Pupillenefscheinungen. 

Karl M., 48 Jahre, Arbeiter. Hatte sich vor 3 Tagen in den Oberteich 
gestiirzt, war auf die innere Abteilung dos Krankenhauses, von da wegen 
Aeusserung von Suizidabsichten in die Klinik gekommen. Macht einen ziemlich 
deprimierten Eindruck. Das Leben sei ihra leid gewesen, weil er mit seinen 
Augen nichts mehr leisten konne; dissimuliert: Jetzt sei ihm nicht mehr so zu 
Mut. Miissiger Potus zugegeben. In der Anamnese Vomitus matutini und 
Wadenkrampfe. Patient macht durchaus keinen verkomtnenen Eindruck, hat 
auch immer Arbeit bei ausreichendem Verdienst gehabt. Korperlich sehr starker 
Druckschmerz an den Wadcn. 

Pupillen: Form etwas eckig. 


Durchmesser; 

R. 

L. 

Vor Lichteinfall 

...... 

5,25 

4,25 

Nach geringem | 

binokular . 

5,0 

2,0 

Lichteinfall ] 

unokular . 

5,25 

2,0 

Nach intensivem ] 

binokular . 

2,0 

1,75 

Lichteinfall f 

i unokular . 

2,25 

1,75 

Bei Konvergenz 

. 

2,0 

1,5 
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R/L rechts ausscrordentlich trage, bei herabgesetzter Beleuchtung fast 0, 
links ausserordentlich lebhaft; es treten nach dem ersten Lichteinfall bei 
ausserst rascher Zusammenziehung sehr schnelle hippusartige Schwankungen 
auf, die auch nach Entfernung der Lichtquclle noch bestehen, bei Wieder- 
fcelichtung jedesmal lebbafter werden. Erweiterung auf sensible und psychische 
Reize vorhanden. Auch die konsensuelle Reaktion der rechten Pupille deutlich 
berabgesetzt. Am nachsten Tage ist die Reaktion der rechten Pupille noch 
trage, doch nicht mehr in dem Masse; der Unterschied der Durchmesser betragt 
nur noch 0.25 mm, der linksseitige Hippus besteht noch, ist aber weit weniger 
lebhaft. Am dritten Tage reagiert die rechte Pupille noch immer schlechter als 
die linke. es tritt kein Hippus mehr auf. Am vierten Tage ist der Reflex beider- 
seits gut, links noch etwas lebhafter, am fiinften endlich reagieren beide 
Pupillen gleich, auch die Anisokorie ist endgiiltig verschwunden. Parallel 
damit ging eine allmahliche Besserung der anfangs noch stark deprcssiven 
Stimmung und Neigung zu Misstrauen. Patient hatte vor zwei Jahren eine 
Lidoperation durchgemacht, das Augeninnere war damals normal befunden 
worden. Auch jetzt Augenhintergrund und Gesichtsfeld o. B. 

In der Literatur findet sich ein Fall von rechtsseitigem Hippus bei 
link<seitiger Lichtstarre (Franke). Rechts bestand viillige Okulomo- 
toriuslahmung, links nicht die geringste Bewegungsstorung. Die Krank- 
heitsursache war unaufgeklart. In meinena Falle trat ein, abgesehen 
von der III.-Lahmung ahnlicher Zustand voriibergehend auf. 

Erwahnenswert ist ein Fall von Alkoholismus mit gleichzeitigem 
Diabetes, bei dem sich das Westphalsche Zeichen und trage Liclit- 
hei normaler Konvergenzreaktion fanden. Der Kranke stelJte sich spktcr 
einmal auf Ersuchen vor, als er gerade eine mehrwfichige Behandlung 
in der medizinischen Klinik durchgemacht hatte: Sehnenreflexe und 
Pupillenreaktion waren intakt. 

Von welcher Bedeutung die vorher erwahnten Ursachen — Lues, 
Epilepsie, Trauma und Arteriosklerose — fiir das Zustandekommen auch 
der vorubergebenden Pupillenstorungen bei Alkoholisten sind, zeigt der 
Imstand, dass ich unter den 304 Krankengeschichten nicht mehr als 6 
(L97 pCt.) fand, in denen trSge Pupillenreaktion im Rausch notiert ist, 
°hne dass eine der genannten Komplikationen sich gefunden hatte. Es 
- v ind 5 Frauen und 1 Mann, darunter zwei entschieden imbezille Per- 
sonen. In einem Falle fand sich, dass die im Rausch nicht schlecht 
Mderenden Pupillen nach Schlaf eine Herab.setzung der Lichtreaktion 
zeigten, eine Beobachtung, die wie in einem vorher erwahnten Falle 
auch einmal von mir gemacht wurde. 

40jahrige Potatrix. Wiederholt betrunken eingelielert. R/L am Morgen 
nach der Einlieferung, als Patientin noch deutlich unter der Einwirkung des 
Alknhols steht, nicht wesentlich berabgesetzt, schon bei massigem Lichteinfall 
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ausgiebige Verengung; am zweiten Tage Anisokorie, sehr geringe und trage 
Zusammenziehung (0,75 mm) der recbten Papilla bei starker Belichtung, 
wahrend die linke, weitere, uberhaupt nur bei fokaler Belichtung eine noch 
gerade sichtbaro Verongerung zeigt. Beim Aufschrauben der Lampe, wodurch 
im Dunkelraum eine starke Vermehrung der Helligkeit hervorgerufen wird, er- 
weitert sich die linke Pupille deutlich (wahrscheinlich thermische Wirkung). 
Am dritten und vierten Tage ahnliche Verhaltnisse, am funften wieder normale 
Reaktion. Konvergenzreaktion immer gleichmassig gut. 

Vier meiner Kranken zeigten bei der Aufnahme herabgesetzte Licht-, 
auch geringere Konvergenzreaktion als an den folgenden Tagen. Zwei 
waren imbezill, bei einem von ihnen bestand Aorteninsuffizienz. Der 
dritte war der Klinik seit Jahren als chronischer Saufer bekannt. Alle 
drei batten nach ihren Angaben fiir 5 bezw. 10 Pf. Schnaps vorher ge- 
trunken, was nach ilirem psychischen Verhalten nicht unglaubwurdig 
schien. Es sind hier also die Cramerschen Versuche mit gleichem 
Resultat nachgeahmt. In einem der Falle trat nachher vorubergehend 
Hippus auf. Der letzte Patient war ein sonst ordentlicher Mensch, der 
nur gelegeutlich, dann aber bis zur Bewusstlosigkeit trank. Es war bei 
der Einlieferung bereits besonnen, doch noch etwas benommen. 

Endlich finden sich zwei Falle — einer mit vollig, einer mit nahezu 
erloschener Lichtreaktion und Miosis, in denen scheinbar keine Kompli- 
kation vorlag. Auch waren beide Male keine ausgesprochenen geistigen 
Defekte zu konstatieren. R/C bei beiden intakt. Scheint demuach die 
echte reflektorische Starre gelegentlich auch bei unkompliziertem cliro- 
nischcm Alkoholismus ohne besonders sonstige Stfirungen vorzukomraen, 
so darf man die vorliegenden Falle, bei denen nicht mit alien moderneu 
Mitteln nach Lues gefahndet ist, nicht ohne weiteres als Beweis dafiir 
heranziehen. Dazu hatte der eine Kranke zwar Lues negiert, aber Go- 
norrhoe zugestanden, ein Verhalten, das man bei notorischen Luetikern 
nicht selten findet. 

Ich habe nur einen Kranken geselien, der bei seiuem zweiwochigen 
Aufenthalt keine Besserung der urspriinglich tragen Lichtreaktion zeigte. 
Es bestand bei ihm eine erhebliche Demenz, ohne dass sich eine Kom- 
plikation nachweisen liess. 

Kurze Erwahnung verdienen noch folgende Falle: Bei einem Kranken 
zeigte sich nach geringem Schnapsgenuss auffallend lebhafte Lichtreaktion, 
Ein anderer, der an abendlichen Halluzinationen litt, hatte ausserordentlich 
gesteigerte sensible und psychische Reflexe. Bei einer alteren beriichtigten 
Sauferin, die mit der denkbar schwersten Rauschform eingeliefert wurde, liess 
sich niemals eine Beeintriichtigung des Pupillenspiels nachweisen. Ein Kranker 
hatte bei erloschonen Sehnenrellexen vollkommen normale Pupillen; als ich ihn 
auf der innern Abteilung des Krankenhauses nach einigen Monaten wiedersah. 
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waren die Kniephanomene schwach auslosbar. Bei einem Patienten mit retro- 
bulbarer Neuritis und einer Kranken mit ausgedehnter Macula corneae war die 
Pupillarreaktion nicht betroffen. Fiinf Mai fand sich eine sofortige Erweiterung 
der Pupillen, die sich rasch und ausgiebig auf Lichteinfall verengt batten. 
Von einem der Kranken wurde Nikotinmissbrauch angegeben, zwei waren 
Epileptiker; ein vierter hatte bei der Aufnahme unter unmittelbarer Alkohol- 
wirkung trage Lichtreaktion gezeigt, die bald verschwand und von der be- 
scbriebenen Erscheinung abgelost wurde. Bei starkerer Belichtung geschah die 
Erweiterung langsamer. Wahrend der ganzen Beobachtungszeit war kein Riick- 
gang der Erscheinung zu beobachten. Als Ursache vermute ich eine Ueber- 
erregbarkeit der adaptierenden Elemente der Retina. Bei einem Alkoholisten 
mit Nystagmus und Strabismus war die Pupillenreaktion durchaus normal. In 
den Krankengeschichten findet sich 6 mal Nystagmus angegeben; nur einmal — 
bei einem Luetiker — ist gleichzeitig trage Lichtreaktion notiert. Ueber meine 
noch iibrigen 6 Falle ist nichts zn bemerken. 

Fasse ich nochmals ins Auge, wie weit die diagnostisehe Yerwert- 
harkeit der lunger dauernden isolierten Lichtstarre durcli die Befunde 
bei Alkoholisten beeintrSchtigt wird, so ergibt sich, dass bei sehr fort- 
geschrittener Intoxikation, die unter dem Bilde des Korsakowschen 
^vmptomenkornplexes und Shnlicher Zusthnde verlhuft, die reflektoriscke 
Starre bezw. TrSgheit scheinbar nichts Seltenes ist, also gerade da ini 
•Stiche liisst, wo die Differentialdiagnose gegeniiber der progressiven 
Paralyse oft Schwierigkeiten macht. Da aber schwere Pupillenstbrungen 
bei Paralyse sicherlicb haufiger gefunden werden, als bei den sckwersten 
rein alkoholischen Psychosen, wird der Arzt, dem nicht alle modernen Un- 
tersuchungsmetkoden zu Gebote stehen, selten einen Fehler machen, wenn 
er in derartig zweifelhaften Fallen Paralyse annimmt, und fur die Be- 
handlung wird es wenig ausmachen, solange wir noch keine spezifische 
Behandlung der Paralyse kennen. limner aber sollte die Mbglichkeit 
eines Irrtums offen gelassen werden, wenn es sich urn die Frage der 
voraussichtlichen Lebensdauer u. dergl. handelt. Wo ein dringendes 
soziales oder forensisches Interesse vorliegt, sollte man es als Pflicht 
ansehen, wo es sich irgend ermbglichen lasst, die Untersuchung des 
Liijuor cerebrospinalis auf Lymphozytose und vermehrten Eiweissgelialt 
vorzunehmeo, daneben die Wassermannsche Reaktion zu machen oder 
machen zu lassen. Alle diese Mittel stellen eine wertvolle, haufig aus- 
schlaggebende Erganzung der Pupillenuntersucbung dar. 

Von einer Berechnung der Prozentverhaltnisse glaubte ich absehcn 
ra mussen, weil die Falle ja ganz verschiedenartig sind und vor allem 
solche Kranke, deren Pupillen nur einmal untersucht sind, sich in der 
Gesamtzahl ja gar nicht recbt unterbringen lassen. 
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M. Margulies, 


Weit geringer ist fur unsere Frage die Bedeutuug der ubrigen 
Forme!) des clironischen Alkoliolismus. lu Fallen mit sicherem Aus- 
schluss eincr Komplikation kabe ick keine dauernde Starre und nur 
einmal dauernde Tr&gheit gefunden bei einem Kranken, der zwar nicht 
eines der genannten Krankheitsbilder, wohl aber eine schwere, wahr- 
scheinlich rein alkokolisch bedingte Demenz zeigte. Die Komplikationen, 
welche fur das Zustandekommen dauernder PupillenstSrungen wichtig 
sind, sind ausser Lues Arteriosklerose, Trauma und Senilitat, gelegent- 
lich vielleicht auck Epilepsie. Auch fliichtigc Stfirungen findet man 
selten, wenn nicht ausser der akuten Vergiftuug nock etwas anderes 
vorliegt: Ausser den sckon genannten Komplikationen nock angeborener 
Sckwacksinu und chronische alkokolische Degeneration. Eine ganz be- 
sondere Neigung zu derartigen Stdrungen zeigen Epileptiker; namentlick 
ini Stadium des Deliriums koimte ich einen Zusammenhang fluchtiger 
PupillenstSrungen mit epileptischen Insulten beobachten. Trage Lickt- 
reaktion bei der akuten Halluzinose der Trinker erklart sick wohl meist 
aus dem Angstnffekt der Kranken. 

Am Schluss verfehle ich nicht, Herrn Prof. Meyer fur die Anregung 
zur Arbeit und das stets bewiesene Interesse an ikr meincn aufricktigsten 
Dank auszusprecken. 
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Ludwig f« 

Geheirarat Ludwig, der Senior der hessischen Psychiatrie, ist am 
3. Mai d. J. im 84. Lebensjahre gestorben. Vor 43 Jahren erbaute er 
die fur die damalige Zeit mustergfiltige Landesirrenanstalt Heppenheim 
an der Bergstrasse and zahlte zu den Grundern des Vereins Sfidwest- 
deutscber Psychiater, dessen Tagungen er lange Zeit prasidierte. Per- 
!h"hiI iche Freundschaft verband ihn init den namhaftesten Fiihrern in 
der psychiatrischen Welt und sein Name hatte als Reformator auf dem 
Gebiet der Irrenpflege weit fiber die Grenzen seines engeren Vaterlandes 
einen "uten Klang. 
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K. Bonhoeffer, Die svmptomatischen Psychosen im Gefolge von 
aknten Infektionen und inneren Erkrankungen. Leipzig und 
Wien. Franz Deuticke. 1910. 

Eine sehr anregcnde klinische Studio, gestiitzt auf reiche eigene Er- 
fahrungen. Es komrnt Bonhoeffer darauf an, zunachst einmal die gewohnlich 
vorkommenden Typen zu schildern ohne Bindung an ein vorher aufgestelltes 
Einteilungsprinzip. Der Hauptnachdruck wird auf den symptomatologisch- 
kiinischen Charakter der Darstellung gelegt, weniger auf den atiologiscben. 

lm ersten Toil werden die Infektionspsychosen abgehandelt, im zweiten 
die Psychosen fcei Allgemeinerkrankungen und bei Erkrankung innerer Organe. 

Aus den Ergebnissen ist beachtenswert, dass der Mannigfaltigkeit der 
Grunderkrankung eine grosse Gleichformigkeit des psychisohen Bildes gegen- 
ubersteht. Infektionskrankheiten, zur Erschopfung fiihrende somatische Er¬ 
krankungen, Aulointoxikationen von den verschiedensten Organerkrankungen 
ausgehend, zeigen im wesentlichen iibereinstimmende psychisohe Schadigungen. 
Bei den verschiedenen Arten der psychisohen Storungen ist das DifTerenzierende 
und die Aetiologie Kennzeichnende nicht in dem psychisohen, sondern fast 
lediglich in dem somatischen und neurologischen Befund enthalten. 

Den Grund, warum sich in jedem Fallo ein anderer Reaktionstypus ein- 
stellt, kennen wir nicht. Einfluss des Alters und Schwere der toxischen 
Schiidigung haben fiir den Verlauf Bedeutung. 

Mit Kecht hebt Bonhoeffer die grosse symptomatologische Ueberein- 
stimmung einzelner Typen mit gewissen epileptischen Psychosen und akuten 
Katatonien hervor. 

Die Abhandlung mit ihrer klaren und kritischen Sichtung des vor- 
handenen StotTes wird fbrdernd und anregend wirken. S. 


Thiem, Handbuch der Uufallerkraiiknngen einschliesslich der 
Invalidenbegntachtuiig. 2. Aufl. 1910. Stuttgart. Enke. 

Von dem wohlbekannten Thiemschen llandbuch, das in zweiter, sehr 
erweiterter Auflage vor uns liegt, beansprucht besonders der erste Teil des 
zweiten Bundes unser Interesse, in dem die Erkrankungen des gesamten 
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Nervensystems in ihrer Beziehung zar Unfalls- ond Invaliditiits-Begutachtung 
von W. Kiihne-Kottbus in wirklich erschopfender Weise besprocben sind. So 
linden wir abgehandelt in Kapitel II die Verletzungen und Erkrankungcn des 
Oebirns und seiner Haute, im Kapitel III die Geistesstorungen nach Unfallen, 
weiter im Kapitel V die Verletzungen des Ruckenmarkes und seiner Haute u. s. f. 
Die „funktionellen Neurosen“ sind verbaltnismassig kurz gefasst, was bei den 
vielfachen Sonderbearbeitungen gerechtfertigt erscheint. Die vollig ablehnende 
Haltung gegeniiber der „traumatischen Neurose“ geht Referent zu weit, im 
ubrigen ist detn ganzen miihevollen Werke nachzuriihmen, dass liberal 1 das 
enorme vorliegende Material, von dem das Literaturverzeichnis Zeugnis ablegt. 
sorgfaltig verarbeitet und unter Zugrundelegung eigener Erfahrungen, die in 
den gut ausgewahlten Beispielen zum Ausdruck kommen, kritisch gewiirdigt 
i't. Besondere Anerkennung verdicnt auch das Kapitel fiber die ,,1'ntcr- 
sjchungsarten des Nervengebietes“, in dem die vorsichtig abwiigende Stellung- 
nahme zur Frage der Simulation hervorgehoben zu werden verdient. 

Das Buch wird jedem Psychiater und Neurologen, auch wenn er wenig 
mi; Unfall- und Invaliditats-Begutachtung zu tun hat, viel Wertvolles und An- 
regendes bringen. E. Meyer. 


Hendrik de Vries, Der Meehanismns des Penkens. Mit 5 Text- 
abbildungen. Bonn. Verlag von Martin Hager. 1907. 

Interessanter Versuch, den Denkprozess aus den bekannt gewordenen Er- 
^br.issen der physiologischen Funktion des Gehirns zu erkliiren. 


Albrecht Bethe, Neue Versuche fiber die Regeneration der 
Xervenfasern. Bonn 1907. Arch. f. d. ges. Phys. Bd. 116. 

In den sorgfaltig angestellten Untersuchungen kommt Bethe zu dem 
Resultat, dass die Ganglienzelle allein uberhaupt nioht die Fahigkeit besitzt, 
vinen neuen Neuriten zu bilden. Dazu gehort, dass die Ganglienzelle in Ver- 
bmdung mit Schwanschen Zellen steht. Die Fahigkeit des an der Ganglien- 
;?lle verbleibenden Jleuritenstumpfes auszuwachsen, nimmt zu, je weiter von 
'^r Ganglienzelle entfernt die Unterbrechung stattfand. Wahrscheinlich geht 
das \orwachsen des zentralen Stumpfes des Neuriten in der Hauptsache aus 
V " R den letzten Schwanschen Zellen dieses Stumpfes, die bei der Degeneration 
erhalten bleiben. Ohne Vermittlung des peripheren Stumpfes ist eine voll- 
sUiri'iige Regeneration nicht moglich, da der zentrale Stumpf allein nur wenige 
'-vntimeter auszuwachsen imstande ist. Nur wenn die vom zentralen Stumpf 
auswachsenden Fasern mit den ebenfalls, aber in der Regel wenigcr stark 
auswachsenden Fasern des peripheren Stumpfes zusammenirelfen, konim es zu 
v ‘>llsiandiger Regeneration. 
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Eduard Pfluger, Ueber den elementaren Bau des Nervensystems. 

Arch, fur die ges. Physiologic. Bd. 112. Bonn. Martin Hager. 

Pfluger, ein Hauptgegner der Neuronenlehre, legt hier sein Glaubens- 
bekenntnis fiber den Aufbau des Nervensystems nieder. Das gesamte Nerven* 
system mit den unter seiner unmittelbaren Herrschaft stehenden Organen stellt 
ein unmittelbares System dar. Es ist mit Einschluss seiner Endorgane einer 
Stablglocke vergleichbar und nicht einem Haufen Stahlstaub, der durch 
Pulverisation der Glocke hergestellt worden ist. 


W. Hilger, Die Hypnose und die Suggestion. Ihr Wesen, ihre 
Wirkungsweise und ihre Bedeutung und Stellung unter den Heilmitteln. 
Jena. Gustav Fischer. 1909. 

Hilger erortert im 1. Teil Wesen und Wirkungsweise der Hypnose und 
der Suggestion, im 2. Teil bespricht er Suggestion und Wille, im folgenden 
den Einfluss der Willenstatigkeit, der Suggestion und sonstiger psycbischer 
Faktoren auf die Storungen im Gebiete der Empfindungen und im letzten die 
Storungen der Reflextatigkeit und ihre Behandlung. Ffir alle, welche sich ffir 
diesen Zweig der Psychotherapie interessieren, wird das Buch ein guter Rat- 
geber sein. 

llithoff, Ueber das Sehen und uber Sehstdrungen in ihren 
Beziehnngen zum Gehirn. Rektoratsrede. Fischer. Jena. 1908. 

In trefflicher Rede ffihrt Uhthoff die hohe Bedeutung des Sehens ffir 
das ganze psychische Leben des Menschen vor Augcn, erortert dio zerebralen 
Sehfunktionen. 


Otto Gross, Das Frendsche IdeogenitRtsmoment und seine Be- 
dentnng im manisch-depressiven Irresein Kraepelins. Leipzig. 
F. C. W. Vogel. 1907. 

Zergliederung eines Falles von Zwangsneurose bei angeblich maniscb- 
depressivem Irresinn. 

Robert Barany, Physiologie und Pathologie (Funktionsprfifnng) 
des Bogengang-Apparates beim Menschen. Klinische studien. Mit 
15 Figuren im Text. Leipzig und Wien. Franz Deuticke. 1907. 

In Form von 10 Vorlesungon berichtet Bar any fiber die neuesten Unter- 
suchungsmethoden des Bogengangapparates. Die Vorlesungen gewinnen 
dadurch an Wert, als es sich hier meist um Ergebnisse von Untersuchungen 
bandelt fiber Physiologie und Pathologie der Bogengiinge, welche der Autor 
selbst angestellt hat. In den anregenden Vorlesungen werden die klinisch not- 
wendigen Untersuchungsmethoden und die Diagnostik der Erkrankungen der 
Bogengiinge abgehandelt. Ffir den Ohrenarzt nicht nur, auch ffir den Aogen- 
arzt und Neurologen wird das Buch eine erwiinschte Anleitung bilden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Referate. 


385 


Jnl. Hampe, Ueber den Sehwachsinn nebst seinen Beziehnngen 
zur Psychologie der Aussage. Mit einem Anhang: Vereins- 
besprechung und 2Gntachten for Aerzt-e, Juristen, Bltern, Lehrer. 

Braunschweig. Druck und Verlag von Friedrich Vioweg u. Sohn. 1907. 

Die Abhandlung sucht weitere Kroise iiber den Sehwachsinn und seine 
Bedeutung aufzuklaren. _ 

R. Sleeswijk, Ueber die Bedentung des psychologischen Denkens 
in der Medizin. Bussum 1908. 

Das psychologische Denken soli der Arzt therapeutisch verwerten. h'rank- 
heiten miissen nach genauer Analyse der Vorstellungen, des Gedankenlebeus 
'lurch Aufnahme neuer „passender“ Gesichtspunkte erhbht und riicklaufig ge- 
macht werden konnen. 


Jnl ins Bessmer, Stdrnngen im Seelenleben. Zweite vormehrte u. ver- 
besserte Aufl. Freiburg im Breisgau. Ilerdersche Verlagshandlung. 1907. 

Die Abhandlung soil alien denen, welche sich fiir psychopathologisehe 
Fragen interessieren und psychiatrische Werke selbst nicht eingehond studicren 
konnen, Aufklarung geben. Durch Befdrderung eines hesseren Verstandnisses 
stelischer Leiden will er anspornen zur Sorge fur eigones seelisches Wohl und 
zu werktatiger Liebe gegen psychisch Kranke. Dio Schilderung der KrankheiLs. 
lilder und der Elementarstorungen stiitzt sich rneist auf psychiatrische Werke. 

Wenn Verf. als Seelsorger bei der Erklarung der psychopathischen Er- 
v’iieinungen, besonders bei der Frage nach ihier Entstehung die aristotelisch- 
scholastische Philosophic zu Grunde legt, so hat cine solclie AutTassung von 
^einem Standpunkt aus ohne Zweifel ihre Berechtigung. 

H. Koppen u. A. Kutzinski, Systematiselie Beohaehtnngcn iiber die 
Wiedergabe kleiner Erzahliingen durch Geisteskranke. Kin Beitrag 
zq den Methoden der Intelligenzpriifungen. Berlin 1910. Verlag von S. Larger. 

Die Verf. haben eineReihe geschickt ausgewahlter Erziihlungon zusammen- 
gostellt, die sie bei ihren sorgfaltigen Untersuchungen verwandten. Sio liessen 
v cn den Kranken die Geschichten wiedererziihlen, und stcllten dio sich dabei 
ergebenden Mangel zusammen. 

Die Grade der Bewusstseinsstorungen oder die Abschwiichung der geistigen 
Intensitat sind nach der Intensitat zu beurteilen, mit der dio Aufmcrksamkeit 
arbeitet. Aus gewissen Storungen der DilTerenzierung und Kombination lasseti 
sich am besten Schliisse ziehen auf Herabsetzung der Bewusstseinsklarheit, da 
die Intensitat der Aufmerksamkcit sich vor allem in der zielgeriohteten DilTeren¬ 
zierung und Kombination kundgibt. Verf. fiihren die Krgebnissc ihrer Unter- 
suchimgen fiir die allgemeine Diagnostik und fiir die Diagnose einzelner 
Krankheitsbilder an. 

Die Methode der Geschicbtserzahlung wird eine wcrtvolle Erganzung dor 
uhlichen Untersuchungsmethoden bilden. 

Atctuv 1 Psychiatrie. Bd. 47. Heft 1. 2.') 
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M. Urstein, Die Dementia praecox nnd ihre Stellnng znm manisch- 

depressiven Irresein. Eine kliniscbe Studie. Urban a. Schwarzenberg. 
1909. 372 Seiten. 

Verfasser bat sich der grossen Miihe unterzogen, seine Beobacbtungen an 
etwa 1000 Kranken anzustelien. 641 Falle dienen ibm als Unterlage fur die in 
seiner Schrift niedergelegten Erorterungen. Das Material sammelte er aus ver- 
schiedenen Anstalten, besonders aucb aus Privatanstalten. Das Werk birgt da- 
durch eine reicho Fiille von Beobachtungen tiber den Beginn des Leidens, 
den Verlauf, die sogenannten katatonen Anfalle, fiber den Einiluss des Klimak- 
teriums auf die Psyche. Die Symptomatologie, besonders die hysteriscben 
Symptome, werden eingehend besprochen. Wichtige Beobachtungen fiber den 
Affekt, fiber Krankheitsbewusstsein teilt er mit. 

Ausffihrlich sucht sioh Urstein mit dem m&nisch-depressiven Irresein 
auseinanderzusetzen und weist bier die hauptsachlich von Wilmans und 
Dreyfus vertretenen Anscbauungen zurfick, die dem zirkularen Irresein eine 
nach Urstein nicht zu rechtfertigende Ausdehnung beimessen wollen. Die als 
fiir das zirkulare Irresein cbarakteristisch angeffihrten Symptome sind nach 
Urstein keinesfalls cbarakteristisch und schliessen die Diagnose der Dementia 
praecox nicht aus. 

Der grosste Teil des Werkes enthalt 30 ausffihrliche Krankongeschichtcn. 


Eduard Stierlin, Ueber die medizinischen Folgeznstftnde der Kata- 
strophe von Courrifcres (10. Mfirz 1906) unter eingehender 
Berficksichtigung der ursfichlichen Momente mit vergleichenden 
Beobachtungen fiber die Katastrophe von Hamm (12. November 
1908) nnd die Erdbeben von Valparaiso (28. Dezember 1906) 
und Sfiditalien (28. Dezember 1908). Berlin 1909. Verlag von 
S. Karger. 188 Seiten. 

Stierlin teilt seine interessantenBeobachtungen mit,die er bei denUeber- 
lebenden der verschiedenen Katastrophen angestellt hat; zum Teil gestfitzt auf 
Beobachtungen von Prof. Zangger. Er unterscheidet verschiedene Gruppen 
von Krankheitszustanden. Die eine ist ausgezeichnet durch allgemein ver- 
minderte Widerstandsfabigkeit des Organismus in physisoher und psychiscber 
Beziehung, verbunden mitNeurosensymptomen und psyohopatischerKonstitution 
von hystero-neurasthenischem Typus. Bei der zweiten Gruppe fiberwiegen die 
Folgen der Kohlenoxydvergiftuug. Als haufigste Symptome treten hier auf 
retrograde Amnesie verscbiedener Grade, Kopfschmerz, Sehwindel, rasche Er- 
miidbarkeit gesteigerte Patellarreflexe, nicht so konstant sind psychische De¬ 
pression, neuralgische Schmerzen. Gesichtsfeldeinschrankung fehlte. Bei der 
3. Gruppe sind iitiologisch wichtig der Schreck und die Daueremotion. Diese 
Falle zeigen die korperlichen Symptome vom hystero-neurasthenischen Neurosen- 
typus auf, vor allem Gesichtsfeldeinschriinkung, hohe, beim Bficken stark zu- 
nehmende Pulsfrequenz. 
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In einem zweiten Teil bringt Verf. Erorterungen iibor die Ursachen der 
Katastrof'hen von Courrieres und Hamm, sowie iiber die Frage der Verant- 
wortlichkeit. 

Das Werk bringt beacbtenswerte Beitriige, besonders zu den CO-Ver- 
giftungen und den daraus resultierenden Psychoson sowie zu den sogenannten 
St'hreekpsychosen. Interessant ist, dass die durch CO-Vergiftung entstandenen 
Psychosen zum Teil ausserordentlich ahnlich sind den Schrcckpsychosen, wie 
>ie beim Erdbeben in Messina beobaclitet sind. 


1. (’ongres international de Psychiatrie, de Nenrologie, de Psy¬ 
chologic et de TAssistance des Alienes. Redige par le Dr. G. A. M. 
van Wayenburg. Amsterdam 2. bis 7. September 1907. Amsterdam. 
J. 11. de Bussy. 1908. 934 S. 

Der gut und mit Tafeln ausgestattete Band logt Zeugnis ab von der viel- 
seitigen geleisteten Arbeit. 


Robert Bing, Kompendinm der topischen Gehirn- nnd Ruekenmarks- 
diagnostik. Kurzgefasste Anleitnng znr klinisrhen Lokalisation 
der Erkranknngen nnd Verletzungen der Xervenzeutren. Mit 

70 Abbildungen. Urban u. Schwarzenberg. 1909. 191 Seiten. 

In der Erkenntnis, dass topische Diagnostik von hervorragender Bedeutung 
ist fur die prognostische Beurteilung einer Liision des Nervensystems und damit 
auch fiir die Therapie hat sich Bing der Aufgabe unterzogen, in knappcr kotn- 
pendibser Form die Ergebnisse der klinischen Lokalisationslehrc zusammen- 
zustellen. Die Aufgabe ist in vortrefTiicher Weise gelbst. Der Leitfaden, einem 
didaktischen Bediirfnis entsprungcn, bringt eine gute Orientierung iiber dieses 
verwickelte Gebiet und wird dem Rat suchenden Neurologen und Mcdiziner da- 
durch ein zuverlassiger Ratgeber. 

Die Darstellung wird unterstiitzt durch instruktivo Abbildungen. 


Ernst Riidin. Teber die klinisrhen Formen der Seelenstdrungen bei 
zu lebensliinglicher Zuchthansstrafe Vernrteilten. Habiiitations- 
schrift. Miinchen 1909. 

Riidin bat sich der Miihe unterzogen, 50 Fiillc von lebcnsliinglich Ver- 
urteilten auf die bei ihnen vorkommenden Seelenstbrungen zu untersuchen. Am 
haufitrsten kam die Dementia praecox zur Beobachtung. Sohicksal und Um- 
gebung drticken diesen Kranken einen besonderen Stempel auf in Form des 
Unschulds- und Begnad igungswahns. — Weiter kouimen hiiulig vor 
Epilepsia und die psychogenen Psychosen. Bei 6 Kranken beschreibt Verf. die 
Psychosen als prasenilen Begnadigungswahn der Lebenslanglichen, glaubt, 
dass beim Zustandekotnmen vielleicht verfriihte artcriosklerotische Involutions- 
vorgiinge eine Kollo spiclen. 
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Alexander Pilcz, Lehrbuch der speziellen Psychiatric ffir Stu- 
dierende nnd Aerzte. 2. verbesserte Auflage. Leipzig und Wien. 
Franz Deuticke. 1909. 294 Seiten. 

In 2. Auflage prasentiert sich das sehr brauchbare Lehrbuch. Wenn auch 
der Grundplan derselbe geblieben ist, so sind iiberall die neueren klinischen 
Erfahrungstatsachen eitigehend beriicksichtigt. In der verbesserten Gestalt wird 
das Lehrbuch ein willkommenor Ratgeber sein. 


Julius Strasburger, Einfiihrnng in die Hydrotherapie nnd 
Thermotherapie. Mit 46 Abbildungen im Text. Jena. Verlag von 
Gustav Fischer. 1909. 268 Seiten. 

Vorliegendes Werk ist ein erfreuliches Zeichen der gesteigerten Wert- 
schiitzung, der sich die Hydro- und Thermotherapie heutigen Tages erfreut. 
Es ist aus Vorlesungen hervorgegangen, die fiir Studierende gehalten sind. 
Wissenschaftlicho und praktische Bediirfnisse linden in gleicher eingehender 
Weise ihre Beriicksichtigung. Den Arzt vertraut zu maclien mit den Kennt- 
nissen der Grundlagen und ihn zur Beherrschung der Technik zu fiihren, dieser 
Aufgabe ist das Buch voll und ganz gerecht geworden. Belebt wird die Dar- 
slellung durch vielfache eigene Untersuchungen des Verfassers. Besouders 
instruktiv sind die Kapitel iiber Erkiiltung und Abhartung. Zahlreiche Kurven 
und lllustrationen sind eingefiigt. 


Ludwig Merzbacher, Untersnchungen fiber die Morphologie und 
Biologic der Abr&umzellen im Zentralnervensystem. Habiiitations- 
schrift. Verlag von Gustav Fischer in Jena. 1909. 142 Seiten. 7 Tafeln. 

Die sorgfaltige Studie Merzbachers beschaftigt sich mit der Natur- 
goschichte dor Kornchenzellen oder, wie er sie genannt wissen will, die 
„Abraumzellen“. Die als sogenannte cmbryonale Kornchenzellen beschriebenen 
Gebilde stellen koine einheitlichen Elemente dar. Ein Teil derselben tritt bei 
der Entwicklung des Zentralorgans untcr physiologischen Bedingungen, 
vielleicht zum Aufbau, auf, der andere Teil nur untor pathologischen Be¬ 
dingungen und hat mit der Entwicklung des Gehirns selbst nichts zu tun — sie 
sind ausgesprochen pathologisch veriinderte Gliazellen. Dio Tafeln bringen 
eine Reihe schbner Abbildungen. 

F. Raymond, Neuroses et Psycho-Neuroses. Considerations generales 
sur les Neuroses et les Psycho-Neuroses, la Neurasthenic syndrome, la 
Psychosthenie (Psycho-Ncurose autonome), l’Hysterie. Lecons faites a 
Pllopice de la Salpetriero. Paris. Delarue. 

Die Salpetriere ist die klassischo Stiitte der Vorlesungen iiber Neurosen. 
Der bekanntc Neurologo bringt uns hier eine Reihe von Vorlesungen, aus- 
gezeichnet durch ihre Klarheit und Priignanz. 
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(». Kolb, Yorschl&ge far die Au&gestaltung der Irrenfiirsorgt* 
and fiir die Organisation der Irrenanstalten. Unter besonderer 
Berucksichtigung der bayrischen Verhaltnisse. Halle a. S. Carl Marhold, 
Verlagsbuchhandlung. 1908. 

Die Brosehiire bringt wichtige Vorschlage und Anregungen. 


Friedrich Martins, Nenrasthenisehe Entartnng einst nnd jetzt. 

Trostliche Betrachtungen eines Kulturoptimisten. Leipzig und Wien. Franz 
Deuticke. 1909. 

Wer den Entwicklungsgang und die Ausbreitung der Neurasthenielehre 
der letzten Dezennien mitgemacht hat, wird sieh des Eindrucks nicht erwehren, 
•lass ruit dem Namen „Neurasthenie“ viele nervbse Leiden, die friiher unter 
anderem Nanien (Spinalirritation usw.) gingen, belegt sind. Ueberzeugend 
weist Martius das nach, gestiitzt auf seine historischen Studien. Intcressant 
sind die Betrachtungen des „Neurasthenikers“ FodC*r6 vor hundert Jahren. 


W. Alexander und K. Kroner, Therapentisches Taschenbnch der 
-Nervenkrankheiten. Mit einem Vorwort von GoIdscheider. 6 Ab- 
bildungen itn Text. Fischers therapeutische Taschenbiicher IV. Berlin 1910. 
Fischers medizinischo Buchhandlung (H. Kornfeld). 

In knapper, praziser Schreibart enthalt das Buch eine vollstlindige Dar- 
v-llung der zurzeit iiblichen Behandlungsartcn der Nervenkrankheiten. Die 
kcrzen ditTerential-diagnostischen Bemerkungen werden als Ilinweise deni 
Fraktiker sehr willkommen sein. 


Panl Kronthal, Nerven und Seele. Mit 139 Figuren im Text. Verlag 
von Gustav Fischer in Jena. 1908. 431 Seiten. 

In dem gross angelegten Werke setzt sich Kronthal mit den beiden Be- 
eriffen, den Nerven und der Seele, auseinander. Die Seele, die Psyche, ist die 
Surnme der Reflexe. A lie metaphysischen Ausdriicke sollte der Naturforscher 
cieiden. Psychose, Geisteskrankheit ist die anormale Reaktion eines Individuunis 
jls Ganzes. Interessant sind die Grundziige einer Psychiatrie, gestiitzt auf diese 
Auffassung. Das Werk erfreut durch das Bemiihen, auch fiir die Psychiatrie 
klare, natui wissenschaftliche Begrilfe einzufiihren an Stelle der Spekulation und 
Metaphysik. 
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XV. 


Aus der psychiatrischen Klinik Munchen 
(Professor Kraepelin). 

Blutdruckmessungen bei Kranken mit maniscb- 
depressivem Irresein und Dementia praecox. 

VOD 

Paul Weber, 

Asnistenzarzt. 

(Hierzu Tafel VII und VIII.) 


Tjs war schon (lurch die Messungen, die Lttttge 1907 an der 
psychiatrischen Klinik gemacht hat, bekannt, dass der Blutdruck und 
die Pulszahl bei manischen wie bei depressiven Kranken betrachtliche 
Steigerungen im Verlaufe der Krankheit aufweisen konnen. Mit Eintritt 
der Genesung und dem Steigen des Kdrpergewichtes sunken die Werte 
•illmahlich ab. Andererseits wurde der maximale Blutdruck bei Dementia 
praecox-Kranken ebenso wie die Pulszahl relativ niedrig gefunden. Die 
Messungen wurden nach der Methode von Riva-Rocci gemacht. Nach- 
dern nun mittels der Methode von Recklingshausens der systolische 
und diastolische Blutdruck, sowie der Pulsdruck als die DifTerenz beider 
geme.sseu werden konnten, war es von Interesse zu erfabren, wie sich 
diese Werte im Verlauf der verschiedenen Erkrankungen verhalten. 

Bei der Regulierung der Blutdruckverhiiltnisse spielen drei Eaktoren 
wneRolle: dasSchlagvolumen desHcrzens, diePulszalil und die Widerstande 
im Kreisiaufsystem, insbesondere in den kleinen Arterien und Kapillaren. 

Der Pulsdruck, die Differenz zwischen dem Maximum und dem 
M.nimuni tier Druckwelle, ist in erster Linie abhangig von dem Selling- 
volnmen des Herzens. Das Maximum der Druckwelle ist ausser vom 
Schlagvolumen abhangig von der Pulszahl und steigt ceteris paribus 
mit dieser. Denn je schneller die niichstfolgende Druckwelle der vor- 
tarigen folgt, 11 m so fruher wird der absteigende Schenkel der Kurve 
tu neuem Anstieg unterbrochen. Daraus folgt, dass dieser Eaktor der 
Pulsbeschlcunigung auch auf den diastolischen Wert, wenn aucli in ge- 
riugerem Grade, von steigerndem Einfluss sein muss. Neben dem Schlag- 
volumen und der Pulszahl konimt noch der Widerstand vor allem in 

Archtv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. og 
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den kleinen Arterien und den Kapillaren, die durch den Kontraktions- 
zustand und die Elastizit&t der Gef&sswande bedingte Spannung im Ge- 
fasssystem, in Betracht. Wachst die Spannung allein, so wird vor allem 
der diastolische Wert steigen. Der systolische Wert wird zwar auch 
steigen, doch nicbt in demselben Verhaltnis, da die erhChte Spannung 
der Arterie bediugt, dass der Pulsdruck kleiner wird und der systolische 
Wert entsprechend weniger steigt. Vorausgesetzt ist in diesem Fall, 
dass Schlagvoluraen und Pulszahl gleich bleiben. Die drei Faktoren 
kbnnen sich verscbieden kombinieren. Im eben angenommenen Fall konnte 
z. B. neben der Spannung auch das Schlagvolumen grosser werden und 
dann der Pulsdruck trotz erhohter Spannung wacbsen. 

Bei den vorliegenden Messungen wird es sich in der Hauptsache 
darum haudeln, dass die Pulszahl und das Sclagvolumen des Herzens 
grbsser oder kleiner werden, und dass bei gleichbleibender Spannung 
der diastolische Druck und in hoherem Grade der systolische Druck steigen 
oder sinken; denn die Schwankungen in der HOhenlage des diastolischen 
und systolischen Druckes gehen in der Hauptsache parallel mit ent- 
sprechenden Schwankungen der Pulszahl und dem Sinken oder Steigen 
des Pulsdruckes. 

Im Folgenden wird eine Reihe von Messungen in Tabellen gegeben, 
zugleich mit einer kurzen Angabe des Krankheitsverlaufes der einzelnen 
Kranken sowie ihres Verhaltens wahrend der einzelnen Messung. 

Vorbedingung war niotorisch ruhiges Verhalten der Kranken wah¬ 
rend der Messung. Samtliche Messungen sind vorgenommen, wahrend 
die Kranken zu Bett lagen. Ausgeschaltet wurdeu Herz- und Nieren- 
kranke, Patienten mit arteriosklerotischen Veranderungen des Gefass- 
systems, Potatoren und Fiebernde. Als Normalwert wurden fur den 
diastolischen Druck 60—80, fur den systolischen Druck 100—120 mm 
Hg angenominen, 40 mm Hg fiir den Pulsdruck. Die Messungen wur¬ 
den niemals in kurzerem Zeitraum nach Aufnahme von Nabrung ge- 
macht. Bei Kranken, die zeitweise im Dauerbad behandelt wurden, 
finden sich besondere Angaben. Ebenso bei Frauen in der Menstruation 
und in Ausnahmefallen von den obengenannten Einschrankungen. Bei 
jedem Kranken wurde die Pulszahl durch 3maliges, einminuten langes 
Zfthlen zwischen drei, durch mehrere Minuten Pause getrennten Kontroll- 
messungen festgestellt. Die Temperaturen liegen, so weit nicht besondere 
Angaben geinacht sind, zwischen 36,0 und 37,5° (in der Achsel). 

Die 09 Falle sind in 8 Gruppcn eingeteilt. Die Einteilung ist der- 
artig, dass in den einzelnen Gruppen Kranke vereinigt sind, die sich 
in ihrem psychomotorischen Verhalten gleichen. Insbesondere werden 
die Kranken mit starkerer korperlicher Unruhe von niotorisch ruhigen 
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Kranken getrennt betrachtet, um den Einfluss der motorischen Unruhe 
auf die Ver&nderungen des Blutdrucks schatzen zu kdnnen. Der Be- 
urteilung des Einflusses der Affekte auf die Steigerung des Blutdruckes 
stehen insoferne Schwierigkeiten im Wege, als aus einer lauten Affekt- 
ausserung noch kein sicherer Sckluss gezogen werden kann auf die 
virkliche Tiefe und Nachhaltigkeit des Gefuhls. Doch sind die Kranken 
inch Moglichkeit in Erregte und weniger tief Erregte gesondert. Die 
Stuporosen sind in besondere Gruppen verteilt. Die Keihenfolge der 
Kranken in den Gruppen ordnet sich nacb der Htthe der Pulszah). 

Die drei ersten Gruppen sind Dementia praecox-Kranke; es bandelt 
sich bei der Gruppe I um 13 Kranke, die in der Hauptsache ohne star- 
kere psychomotorische Erregung waren. Die Gruppe II besteht aus 14 
psychomotorisch erregten, die Gruppe III aus 11 stuporosen Kranken. 

Die Gruppen IV und V werden von 14 ruhigeren und 10 erregten 
depressiven Kranken gebildet. Gruppe VI enthalt 13 manisch-depressive 
Stuporose. Die Manischen verteilen sich auf die Gruppen VII mit 
11 Kranken und Gruppe VIII mit 13 Kranken. 


Gruppe I. 

Dementia praecox (ruhige). 


Datum 

Zeit 

Puls 

D 3. 4. 08 

10 a. m. 

77 

2) 16. 4. 

10 a. m. 

78 

3) 28. 4. 

11 a. m. 

78 


1 2. 4. 

07 

103/4 

a. m. 

72 

2< 2. 7. 


5 

a. in. 

57 

3/ 1. 4. 

08 

4 >/ 2 

a. m. 

88 


1; 6. 

11. 07 

6«/ 2 p- 

ni. 

70 

2, 11. 

11. 

5 p 

m. 

64 

•S': 11. 

4. 08 

5 p. 

m. 

78 



6. 

8. 07 

10V 4 

a. 

ra. 

74 

2) 

16. 

8. 

10 Vi 

a. 

m. 

66 

3 

1. 

9. 

10 

a. 

ra. 

66 

4) 

16. 

9. 

10 

a. 

m. 

68 

0, 

10. 

10. 

11 

a. 

ra. 

70 


1) 19. 4. 08 

11 

a. in. 

69 

2, 6. 5. 

11 

a. ra. 

63 


Fall 1. 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

<iew. 

84 

132 

48 

64,8 

80 

124 

44 

64,2 

80 

125 

45 

65 

Fall 2. 

78 

115 

37 

54,5 

70 

107 

37 

58,9 

81 

122 

41 

58,0 

Fall 3. 

80 

125 

45 

41V' 

74 

1 IS 

44 

41 

84 

126 

42 

52,0 

Fall 4. 

63 

103 

40 

43 

62 

103 

41 

44 

62 

103 

41 

45 

60 

102 

42 

45 

59 

99 

40 

44 

Fall 5. 

78 

122 

44 


75 

119 

43 
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Fall 6. 


i) 

Datum 
4. 3. 

08 

Zcit 

11 a. m. 

Puls 

66 

Diast. 

67 

Syst. 

106 

P. D. 

39 

Gcw. 

57,6 

2) 

7. 

3. 


10 

a. m. 

64 

66 

104 

38 

59,5 

1 ) 

9. 

3. 

08 

10'/, 

a. m. 

64 

Fall 7. 

77 

121 

44 

52 */, 

2) 

15. 

3. 


10 

a. m. 

66 

75 

11S 

43 

52*; 

1 ) 

13. 

5. 

08 

4 

p. m. 

61 

Fall 8. 

60 

106 

46 

65 V* 

2) 

18. 

5. 


AM 

* / J 

p. m. 

64 

65 

107 

43 

66 


6. 

4. 

07 

10 

a. m. 

62 

Fall 9. 

70 

107 

37 

58,S 

1) 

18. 

2. 

08 

10 

a. m. 

GO 

Fall 10. 

69 

111 

42 

45 

2) 

26. 

2. 


103/, 

a. ra. 

61 

67 

112 

45 

45*, 

3) 

9. 

3. 


10 

a. m. 

46 

62 

102 

40 

45 

4) 

26. 

3. 


33/, 

p. ra. 

54 

77 

124 

47 

44 

1 ) 30. 

11 

. 07 

6 

p. m. 

50 

Fall 11. 

52 

93 

41 

43 

2) 

3. 

12. 


6' , 

p. ra. 

49 

62 

107 

45 

43 

3) 

17. 

12. 


4 

p. m. 

56 

65 

108 

43 

43 

4) 

22. 

12 


4 

p. m. 

55 

62 

104 

42 

43 

1) 

27. 

6. 

07 

10.30 a. m. 

52 

Fall 12. 

59 

100 

41 

53*/, 

2) 

9. 

7. 


6 

p. ra. 

58 

63 

100 

37 

54 

3) 

14. 

7. 


10 

a. m. 

50 

59 

96 

37 

53 

1 ) 

14. 

8. 

07 

4 

p. m. 

53 

Fall 13. 

59 

103 

44 

56,8 

2) 

30. 

8. 


5 

p. m. 

51 

63 

107 

44 

56,8 


Fall 1. Marie X., lcdig, Dienstmadcben (No. 171/08). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Mutter war lange geisteskrank. Pat. als Kind still und zuriickgezogen. 
leicht eingeschiichtert, hatte nie viel Verkehr. I. Hegel mit 21 Jahren. Hort 
seit 4— 5 Jahren Stimmen, die sie beschimpfen; glaubt, die Leute rufen ihr 
nach auf der Strasse. Seit 2 Jahren Verfolgungsideen: dass ein Arzt ihr „das 
Gehirn ausraubc 11 in der Narkose. Vor \ l j» Jahren Anfall von ca. 10 Minuten 
Dauor mit Bewusstlosigkeit und krampfhaftem Weinen. 

1) 3. 4. 08. Besonnen, orientiert, ruliig. widerstrebt nicht. Hort zu- 
weilen schimpfende Stimmen, die ihr laut ins Ohr schreien. Benimmt sich 
geordnet. 

2) 1G. 4. Dauernd ruhig, will keino Stimmen mehr horen. Misstrauisch- 
unsicheres Wesen, kein besondcrer AtTekt. 

3) 28. 4. Unveriindert, 
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Fall 2. Josef X., Kaufmann, 36 Jahre alt (656/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

VonGeburt schwachlich, batte in dorJugend Krampfanfiille. MitlTJahren 
Liebesaflare, schrieb schwarmerisch-phantastische Gedichte. Vollendete mit 
grosser Miihe seine Studien. Es traten Sinnestauschungen ein; er sah den 
Himmel ganz feurig, einen Heiligenschein um seinen Kopf. Mit 24 Jahren 
Tripper. Konnte kein miindliches Examen raachen vor Aufregung, obwohl das 
schriftliche gelang. Sinnestauschungen hauften sich, Erregangszustjinde mit 
^utausbriichen fiihrten zur Anstaltsbehandlung Dezember 97 bis Miirz 98. 
"ar damals erregt und magerte ab. Widerstrebte, war unrein, verweigerte die 
K'ahrung, ass dann wieder gierig, urinierte in den Krankensaal. Miirz 9S bis 
Oktober in Kreisirrenanstalt Miinchen, ausserte Vergiftungsideen: Harn, Kot, 
Griinspan sei im Essen. Ruhiger entlassen. 1902—06 in einem Geschaft als 
Kaufmann tiitig. Er blieb dauernd verandert, 1906 wurde er erregter, batte 
Gesicbts- und Gehorstauschungen, glaubte sich verfolgt. 

I. Aul'nahme: 24.3.07 bis 8. 4. 07. Hat Gehorstauschungen: Ein 
Franker nennt ihn „meineidiger Hund‘‘, es wird iiber Religion schlecht ge- 
sprochen. Er verkriecht sich im Bett, lauft zeitweise herum. Ganz zerfaliren, 
gemutlich verblodet, grimassiert. Besonnen, orientiert. Mittlerer Ernahrungs- 

zustand. 

II. Aufnahme: 30. 6. 07 bis 4. 7. 07. Aus Eglfing entwichen, fiirchtete 
dor: eingemauert zu werden. Hat „grosse Qualen u durcb ein ewiges Biennen 
in der Brust, wiinscht operiert zu werden. Meint, er sei ein Raub der Unter- 
*elt. Maskenartige Ziige, starkcs Grimassieren (Stirnrunzeln), lasst sich willen- 
lo? steehen. Xicht verwirrt. 

1) 2. 4. 07. In Bettbehandlung. Etwas iingstlich, glaubt elektrisiert zu 
werden, widerstrebt nicht. 

2) 2. 7. Redet viel von seinen Qualen, bittet in stereotyper Weise, ihn 
nicht nach Eglfing zu tun. Geht oft aus dem Bett. 

■i) 1. 4. 08. In Eglfing. Erinnert sich an die friiheren Messungen. 
Spncht unermiidlich von seinem Vorleben, seiner ungliicklichen Liebe; streut 
^innlose Stereotypien ein: n Onkel, guter Onkel, Bruder, guter Bruder u , er 
musse so sagen. Grimassiert. 

Fall 3. Mina X., ledig, Ladenmadchen (No. 537/07). 27 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind schwachlich, auf der Schule sehr gut, menstruiert mit 17Jahren. 
Bis 1'.*.4 ordentlich, in keiner Weise auffallend. Begann damals Annoncen in 
der Zf-itung zu lesen, die irgend welche Beziehungen auf sie haben sollten. 
"'dersprach im Dienst eigensinnig, musste deshalb seit einem Monat denDienst 
a t:geben. W urde erregt um Ostern 1907. Schloss sich ab, ausserte Grossen- 
*aknvorstellungen: alle stiinden unter ihr. Ass und schlief schlecht, magerte 
?<c)z ab. Von Sinnestauschungen nichts Sicheres bekannt. Wurde gewalttiitig 

die Familie. — 1st ablehnend, gibt einsilbige Antworten, laclielt andauernd 
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manieriert. Verzicht den Mund zur Scbnauze, rfimpft die Nase, macht stereo¬ 
type Bewegung mit der Hand zum Gesicht. Lasst sich die Zunge durch- 
stechen. Fur Sinnestiiuscbungen kein objektiver Anbaltspunkt. Keine mo- 
torische Erregung. Korperlich: P.S.R. lebhaft, leichte Struma. 

1) 6. 11. 07. Liegt zu Bett, unbeschaftigt, planlos fiir die Zukunft. 
Grimassiert, lachelt leer. 

2) 11. 11. Unverandert. 

3) In Eglfing. 11. 4. 08. Lacbt gehaltlos, als sie den Ref. sieht, gri¬ 
massiert. Ausser Bett tagsfiber. Im Wesentlichen unverandert. Legt sich 
willig. Ueberlegen ablebnendes Wesen. 

Fall 4. Lina X., Agentenfrau (No. 409/07). 57 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Menses mit 12 Jahren. Verheiratet seit 1881, ein unehelicbes Kind lebt, 
ein Abgang im 3. Monat, ein Kind gestorben. Von jeber erregbar. I.ebte seit 
einigen Jahren im Glauben, von den Leuteo angefeindet zu werden; man sprach 
fiber sie, besonders die Mitbewohner scbimpften, spater auch Unbekannte auf 
der Strasse. Hatte Gedankenbeeinflussung durch Einflfisterungen; bewaffnete 
sich dagegen mit einem Stock. Keine Krankheitseinsicht. Menopause seit 
6 Jahren. Gezierte Sprache, Aegineten-Lacheln, aflektlos, zeitweise ablehnend. 
Motorisch ruhig, reduzierter Ernahrungszustand. Seit dem 29. 9. auf der 
ruhigen Abteilung, ausser Bett. 

1) 6. 8. Zuerst etwas erregt, widerstrebend gegen die Messung. Dann 
ruhig, antwortet geordnet, liegt ruhig. 

2) 16. 8. Ruhig, wortkarg, will fiber Stimmen nichts angeben. Spricht 
halblaut vor sich hin. 

3) 1.9. Dauernd derselbe Zustand. 

4) 16. 9. Unverandert. 

5) 10. 10. Unverandert. 

Unverandert entlassen am 14. 10. nach Eglfing. 

Fall 5. Albert X., ledig, Schlosser (No. 311/08). 24 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Seit I 1 /, Jahren verandert, soil still und gedriickt geworden sein, kam 
fiber Kleinigkeiten leicht in Erregung. Das Gedachtnis und die Leistungsfahig- 
keit im Berufe nahmen ab. Anfang April 1908 angstliche Erregung; sperrte 
sein Zimmer ab, glaubte sich verfolgt, sprang durchs Fenster aus dem I. Stock 
in den Hof. Konnte die Tat nicht motivieren. Schrie und war erregt, nicht 
verwirrt. Versturamte nach der Erregung fast ganz, stand untatig herum. Ueber 
Halluzinationen nichts zu erfahren. Korperlich: Malleolen-Fraktur am linken 
Unterschenkel. Rhythmische Zuckungcn der Gesichtsmuskulatur. 

1) 19. 4. 08. Liegt immer still zu Bett. Gibt nur zuweilen auf wenige 
Fragen mit halblauter Stirnme einsilbig Antwort. Gesichtsausdruck iingstlich, 
weint zuweilen, ist besonnen, orientiert. 
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2) 6. 5. Still, gleichgiltig, aussert selten angstlichen AfTekt. Spricht 
wenig, nur auf Fragen. Katalepsie, kein Negativismus. 

Fall 6. Josef X., ledig, Schuhmacher (No. 196/08). 24 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Blieb in der Entwicklung zuriick. Lerute schlecbt, hatte fur nicbts iecht 
Interesse. Wurde Mailer, dann Schuhmacher, ging auf die Wandersobaft, kam 
immer mehr herunter. Machte im Krankenhause, wo er wegen Angina lag, 
einen Selbstmordversuch, an den er sich nach derVerlegung in die Klinik nicht 
recht erinnert und den er nicht motivieren kann. 

1) 4. 3. 08. Besonnen, orientiert. Stumpfes, affektloses Wesen, antwortet 
langsam, schwerfallig, geistiger Schwachezustand. Ueber Sinnestauschungen 
niehts zu erfahren. Bewegungen frei, kein Widerstreben. 

2) 7. 3. Unverandert. Macht lappischen, zerfahrenen Eindruck, AlTekt- 
ausserungen schwach; zuweilen ist Pat. wehleidig, ofters lachelt er lappisch. 

Fall 7. Sofie X., ledig, Pflegerin (No. 126/08). 23 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind gesund. Auf der Scbule gut, fiel in den Entwicklungsjabren 
auf durch raschen, unmotivierten Stimmungswechsel. Wurde 1905 Pllegerin, 
war sehr fleissig, iiberanstrengte sich, wurde leicht miide, dienstunfahig. Ende 
1907 und Januar 1908 2mal in der Klinik. Unklarer Fall: Hysterie oder 
Dementia praecox. Bei der 111. Aufnahme sehr verschlechlert, fiihlte sich 
draussen beobachtet, horte wie die Leute iiber sie sprachen. Ass niehts, „weil 
es ihr nicht gut tat u . Fiihlte die Umgebung verandert, z. B. den Luster auf 
sich herunterdriicken, sah Menschen mit doppelten Kopfen. Korperlich gut ge- 
nahrt. Psychische Reflexe der Pupillen fehlen. 

1) 9. 3. 08. Besonnen, orientiert. Unsicheres Wesen, fiihlt sich beein- 
trachtigt. Hat manierierte Bewegungen, tippt oft mit dem Finger an die Nase, 
spricht in stereotyper Weise. 

2) 15. 3. Dauernd ruhig. Nur zuweilen angstlich. Ausgepriigte Echo- 
praxie, Echolalie, Negativismus, Manieren. Gehdrshalluzinationen nicht sicher 
nacbzuweisen. 

Fall8. Leopold X., ledig, Mechaniker (No. 380/08). 26 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind schwachlich, nie recht aufgeweckt, lernte geniigend. Mit 
17 Jahren Lungenentziindung. Seit dem 18. Jahre etwas verandert, erregbar, 
jahzornig. Seit Anfang 1908 wechselnde Stimmung, zerfahrenes Wesen, 
Wachsen der Reizbarkeit, bedroht die Familie. Korperlich schlecht genalirt. 

1) 13. 5. 08. Dauernd motorisch ruhig, besonnen. Sehr zerfahren, 
aussert Grossenwahnideen, halt sich fiir einen Philosophen der Logik und 
ririgt ganz unsinnige Dinge vor. Spielt mit Worten, fertigt schwachsinnigee, 
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verworrene Schriftstucke an. Korperliche Beeinflussungsideen, fiir Halluzina- 
tionen kein Anhaltspunkt. 

2) 18. 5. Unverandert. 

Fall 9. Crescenz X., ledig, Haushalterin (Nr. 652/06). 37 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Lernte gut. Von friih auf eigenartig, empfindlich, reizbar. Seit 8 Jahren 
Stimmungswechsel, wurde gedriiokt, „weil die Kinder iiber sie lachen“, bezog 
alles auf sich. 1902 ausserte sie schon, sie wolle den Bezirksarzt beiraten. 
1904 verstimmt, weil alle ihr iibelwollten. Februar 06 blieb sie nachts im 
Walde. Aeusserte im letzten Jahre, sie habe Raben und Elstern fliegen sehen 
und ein Kind habe bei ihr im Bett gelegen. Ass fast nichts mehr, weil das 
Brot vergiftet sei. 

Wiihrend der Beobachtung immer einsilbig, macht verstimmten Eindruck, 
gibt wenig an. Steife, manierierte Haltung, leeres Lacheln. Gleichmassig 
ruhig, wenig zuganglich. 

1) 6. 4. 07. Tagsiiber ausser Bett. Motorisch ruhig, ohne besonderen 
Affekt, spricht kaum, nur auf Fragen, manieriert. 

Fall 10. Kathi X., ledig, Malerin (Nr. 90/08). 89 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater war jahrelang geisteskrank. Pat. war als Kind korperlich gesund, 
sehr ernst, hatte wenig Sinn fiir die Natur. In der Schule sehr gut, von reichem 
Innenleben, kiinstlerischer Begabung. Menses mit 15 Jahren, unregelmassig. 
Dauer der geistigen Veranderung unbekannt. Vor 2 Jahren schon in der Schweiz 
6 Monate in der Irrenanstalt. 

Drangt bei der Aufnahme ohne Krankhoitseinsicht auf Entlassung. Be- 
sonnen, orientiert, beruhigt sich schnell. Aeussert weitschweifig unsinnige 
Grosscnideen: Vater sei ein Erbprinz gewesen, ihre echte Mutter sei Carmen 
Sylva. Sie selbst solle von ibrer untergeschobenen Mutter aus dem Weg ge- 
raumt werden. „Das Wasser ist durch die Zinnrohren vergiftet; die Menschen 
haben inetallenen Handedruck. u Wahnbildungen reichlich, wechselnd, sind 
wenig systematisiert. Dauernd Gehorstauschungen: Bekannte sprechen im 
oberen Stock und wollen sie sehen, im Keller bitten Gefangene um Hilfe. 
Fertigt unaufhorlich allerlei Schriftstucke, Gesuche an, deren verworrener Stil 
und Gehalt deutlich den geistigen Schwachezustand verraten. Kein Wider- 
streben, geordnetes Benehmen. Ihre Wiinsclie um Befreiung und sonstige Pro- 
teste iiussert sie obne nachhaltigen Affekt. 

1) 18. 2. 08. Ruhig in Bettbchandlung. Sitzt stundenlang am Bettrand 
und schreibt. Liisst sich willig messen, ohne Zeichen besonderer Erregung. 
In der Pause triigt sie weitschweifig ihre Wahnideen vor. 

2) 26. 2. Unverandert. 

3) 9. 3. Liegt ganz still, spricht weniger; psychisch unverandert. 
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4) 26. 3. In Eglling. Leicht erregt, meint, Kef. sei auf ein Telegramm 
gekommen, Prof. Kr. sei auch hier, sio babe ihn sprechen hbren. iiibt massen- 
hafte Gehorshalluzinationen an. War tagsiiber ausser Bett. 

Fall 11. Anna X., ledig, Kochin (Nr. 51)4/07). 22 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind gesund, lernte gut. Mit 12, 13 .Jaliren zeitweise Sausen, Bohren 
im Kopf und den Schlafen. Mit 16 Jaliren Menses, stark, oft mit Kopfweh. 
Mai 06 zum erstenmal auffallend; fragte, ob man nichts von ihr in der Zeitung 
gelesen babe, glaubte, die Soldaten hlitten es auf sie abgeseben. November 06 
sprach sie viel von den Schutzlcuten, die miissten ihr einc Stelle sucben, ,.weil 
sie alle Kaminkehrer wiirden u . 

Mai 1907 bbrte sie auf der Strasse die Leutc sagen, sie kbnne einen 
Leutnant heiraten. Der Leutnant babe es ihr auch selbst gesagt. In der letzten 
Stelle widerstrebend, tat das Gegenteil von dem, was ihr befohlen wurde. 

In der Klinik immer besonnen, gemiitlich gleicbgiltig, motoriscb rubig, 
stereotypes Liicheln. Will den Leutnant heiraten; die Bauern zu Hause wollen 
ihr jeder eine Kuh schenken zur Aussteuer. Ab 10. 12. Grussenideen; sie sei 
die Tochter des Grafen von Luxemburg, verzichte dafiir auf den Leutnant, will 
zu Hause in ihrem Schloss leben. Der Fiirst von Thurn und Taxis ist ihr 
Freund. Bebalt dies bei, wird zuletzt gereizt, driingt fort, ohne besonderen 
Nachdruck. Aeussert Beziehungsideen, alle Kranken reden sie an. 

1) 30. 11.07. Liegt ruhig zu Bett, scblaffe Bewegungen, bringt ihre un- 
sinnisren Liebesgeschichten und ihre Halluzinationen vor. Halt sich nicbt fur 
fur krank. Ganz stumpf. 

2) 3. 12. Etwas gereizt, driingt fort, sleht ofters auf. 

3) 17. 12. Gereizt, dass sie nicbt fort darf, iiussert Grussenideen. Mo- 
torisch rubig. 

4) 22. 12. Wie 3. 

Fall 12. Auguste X., Buchbindersfrau (Nr. 25-S/07). 35 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater war Potator. Pat. in der Jugend gcistig gesund, iiberstand 
Blattern, war bleichsucbtig. Kegel mit 16, Heirat mit 26 Jaliren, 4 ausge- 
tragene Kinder, 1 starb. 6 Monate vor der Aufnahme begannen Zustiinde, in 
denen Pat. steif und selbstverloren vor sich hinstarrte. Anfang Mai iiusserte 
sie auf einmal morgens, sie miisse gleich zum Beicbten, sie babe so wiist ge- 
traumt. Seitdem in ekstatischen, anbetenden Stellungen, sprach mit dem lieben 
Gott, sah die Schlange. Lief in die Kirche, nahm zwei Kerzen vom Altar, 
schrie, der Pfarrer solle sie segnen. Sprach sonst geordnet. War nie verwirrt. 

1 j 27.6.07. Bisher dauernd besonnen. Wenig AtTekt. Betet im Bett 
halb aufsitzcnd ununterbrocben. „lch bete halt/ 1 sagt sie auf die Frage, 
warurn sie das tue, „angstlich bin ich nicht.“ Unzuganglich, schlalTes Wesen. 
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2) 9. 7. Unverandert. Gebt ofters aus dem Bett, kniet nieder. 

3) 14. 7. Letzte Tage VevschlimmeruDg, sitzt mit vorniibergebeugtem 
Korper im Bett, betet murmelnd so stundenlang, obne ihre Haltung zu andern. 
Lehnt jede Aussprache ab. 

Fall 13. Paul X., ledig, Steinmetz (Nr. 798/07). 38 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater der Mutter war im Alter geisteskrank (mit 78 Jahren gestorben). 
Ein Bruder ist in Amerika verschollen, ein anderer erschoss sich. Pat. hat 
schlecht gelernt auf der Schule, wurde Steinmetz, ging dann 1 Jahr zur 
Brauerei (mit 20 Jahren), trank damals viel. Wurde dann wieder Steinmetz. 
Seit 1900 dauernd verandert, glaubt, man tue ihm etwas in den Kaffee und ins 
Essen, Gift, wonach er Erektionen bekame, man streue ihm Juckpulver ins 
Bett. Fiihlte sich iiberall verfolgt, es roch nach Zacherlin, er horte das Dienst- 
madchen lachen dariiber, dass er nicht heiraten wolle. Fiihlte sich immer matt, 
unfahig zur Arbeit, bekam Jucken, die Zunge brannte ihn, er hatte das Gefiihl, 
aufgeschwollen zu sein. 1904 in der Jenaer Klinik. 

1905 I.Aufnahme: Ablehnend, gereizt, hypochondriscb. HatVerfolgungs- 
ideen, hort Stimmen, die ihn als irrsinnig bezeichnen. 

1907 II. Aufnahme: Kommt freiwillig, unfahig sich draussen zu halten. 
Unwirsch, ablehnend, stumpf, immer besonnen, orientiert. Liegt untatig herum, 
behalt seine hypochondrischen Wahnideen bei. Von Gehorstauschungen jetzt 
nichts mehr zu erfahren. Somatisch: Schwachlicher Korperbau. Ueber der 
linken Lungenspitze Schallverkiirzung. Gesteigerte Reflexe. 

1) und 2) Bietet dasselbe Bild wie bei der Aufnahme. 


Gruppe II. 

Dementia praecox (erregte). 


Fall I. 


Datum 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D, 

Gew, 

i) 

28. 

6. 

07 

HO 4 

a. 

m. 

no 

78 

125 

47 

48 

2) 

8. 

7. 


IOV 2 

a. 

m. 

76 

70 

118 

48 

48 V* 









Fall 2. 




1) 

14. 

8. 

07 

10 

a. 

m. 

68 

59 

102 

43 

49 

2) 

9. 

10. 


6 

P- 

m. 

84 

72 

114 

42 

50 

■?) 

10. 

10. 


4 

P- 

m. 

102 

75 

125 

50 

— 

4) 

14. 

10. 


4 

P- 

m. 

68 

66 

107 

41 

50 

5) 

31. 

10. 


5 

P- 

m. 

66 

67 

109 

42 

53 
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1 ) 

•21. 

5. 

OS 

4‘/2 

P* 

m. 

90 

S5 

141 

56 

45 

2) 

‘26. 

5. 


0 

P- 

in. 

80 

82 

126 

44 

441 /, 

.3) 

9. 

6. 


4 

P- 

m. 

68 

67 

104 

37 

46 

4) 

17. 

6. 


4'/, 

P- 

m. 

70 

66 

103 

37 

46 V* 
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Fall 4. 


Datum 

Zeit 


Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

(lew. 

1) 2. 

8. 07 

10 

a. m. 

75 

63 

102 

39 

60,6 

2) 16. 

8. 

10V 2 

a. m. 

98 

— 

— 

— 

68 

21 . 

8. 

10 

a. m. 

100 

— 

— 

— 

70,5 

31. 

8. 

10V, 

a. m. 

100 

— 

— 

— 

72 

3) 2. 

9. 

9 1 4 

a. m. 

98 

74 

114 

40 

72 

4) 1. 

4. 08 

4‘/ 2 

p. m. 

87 

65 

102 

37 

72 


Fall 5. 


i) 

2. 

10. 07 

5.30 p. m. 

100 

87 

131 

44 

60 

2'i 

5. 

10. 


6 

p. m. 

96 

— 

— 

— 

— 

3) 

7. 

10. 


6 

p. m. 

72 

83 

126 

43 

60 

4) 

15. 

10. 


4 

p. m. 

84 

— 

— 

— 

— 








Fall 6. 




l) 

28. 

8. 

07 

47* 

p. m. 

52 

53 

112 

59 

55 >/* 

2) 

6. 

9. 


43/ 4 

p. m. 

63 

66 

115 

49 

56';. 

3 

16. 

9. 


5 3 4 

p. m. 

67 

69 

118 

49 

60 

4) 

1. 

10. 


61/4 

p. m. 

68 

70 

121 

51 

61'/, 

■>) 

10. 

10. 


6 

p. m. 

64 

66 

119 

53 

61 

6; 

26. 

10. 


5 

p. m. 

65 

70 

121 

51 

63 

7 ) 

31. 

10. 


9 1 /* 

a. m. 

76 

69 

121 

52 

63 

8) 

11. 

11. 


61/4 

p. m. 

92 

81 

133 

52 

62'/* 

9) 

12. 

11. 


9 V* 

a. m. 

92 

81 

136 

55 


10) 

13. 

11. 


7>/4 

p. m. 

100 

89 

154 

65 

— 

11) 

14. 

11. 


6 

p. m. 

88 

86 

154 

68 

— 

12) 

15. 

11. 


6 

p. m. 

128 

— 

— 

— 

58 V, 

13 

19. 

11. 


6 

p. m. 

80 

— 

— 

— 

— 

14) 

26. 

11. 


6 

p. m. 

90 

81 

136 

55 

61 

15) 

3. 

12. 


6 

p. m. 

92 

— 

— 

— 

— 
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1) 

3. 

9. 

07 

9 V > 

a m. 

76 

72 

118 

46 

62 

-2) 

7. 

9. 


9' , 

a. m. 

62 

66 

112 

46 

63,1 

3) 

11. 

9. 


9',', 

a. m. 

76 

72 

117 

45 

65,5 

4, 

13. 

9. 


6 

p. m. 

84 

76 

120 

44 

65,5 

5) 

15. 

9. 


»7« 

a. m. 

80 

80 

120 

40 

6 o ,o 

•».i 

23. 

9. 


9V/4 

a. m. 

68 

63 

111 

48 

62,7 

7) 

15. 

10. 


9 

a. m. 

76 

70 

115 

45 

64,2 

S\ 

24. 

10. 


4 V* 

p. m. 

72 

68 

120 

52 

62,5 

ft) 

25. 

10. 


5 

p. m. 

73 

66 

115 

49 

62,5 

10) 

28. 

10. 


9 

a. m. 

78 

— 

— 

— 

62,5 

11) 

31. 

10. 


5 

p. m. 

51 

52 

99 

47 

63 

12; 

1. 

11. 


5 

p. m. 

51 

53 

100 

47 

63 

13) 

9. 

11. 


5'/ a 

p. m. 

70 

77 

125 

48 

61,3 

14; 

11. 

11. 


63/4 

p. m. 

82 

— 

— 

— 

61.3 








Fall 8. 




1) : 

24. 

9. 07 

97* 

a. m. 

60 

63 
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46 

57 

•>', 

10. 

10. 


4 

p. m. 

68 

63 

111 

48 

58 

3; 

20. 

10. 


4 

p. m. 

70 

64 

106 

42 

60 

4} 

31. 

10. 


4 

p. m. 

72 

63 

112 

49 

60*/, 
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Fall 9. 


Datum 


Zeit 

Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

(iew. 

1) 30. 

8. 

07 

O 1 2 p. Ill. 

68 

74 

120 

46 

43 > 2 

2) 5. 

9. 


6 p. m. 

68 

72 

117 

45 

43 






Fall 10. 




1 ) 26. 

4. 

07 

11 V 2 a. m. 

68 

74 

111 

37 

54' 2 

2) 1. 

4. 

08 

4 p. m. 

66 

80 

122 

42 

61.5 






Fall 11. 




1) 23. 

9. 

07 

67 2 p. m. 

90 

78 

118 

40 

40 

2) 26. 

9. 


G p. ni. 

82 

81 

121 

40 

40 

3) 5. 

10. 


4 1 / 2 p. m. 

56 

77 

119 

42 

40 

4) 14. 

10. 


5 p. m. 

58 

— 

— 

— 

— 

.5) 29. 

10. 


5 p. m. 

64 

80 

126 

46 

43 

6) 4. 

11. 


67 4 P- 

66 

80 

126 

46 

43 

7) 11. 

11. 


6 p. m. 

75 

74 

1 IS 

44 

44 






Fall 12. 




1) 2. 

10. 

07 

5 p. m. 

46 

62 

100 

38 

41 

2) 10. 

10. 


5 p. Til. 

50 

59 

99 

40 

41 

.7) 16. 

10. 


5 p. m. 

50 

59 

99 

40 

41 

4) 28. 

3. 

08 

4 p. m. 

53 

60 

97 

37 

46,7 






Fall 13. 




1) 5. 

4. 

07 

107 2 a. m. 

52 

74 

115 

41 

73 

2) 22. 

4. 


11 a. m. 

52 

74 

111 

37 

72' 2 






Fall 14. 




1) 11. 

12. 

07 

4 p. m. 

49 

66 

100 

34 

68 

2) 16. 

12. 


4 , 2 p. m. 

45 

72 

109 

37 

66 

3) 1. 

4. 

08 

3 p. m. 

56 

80 

129 

49 

83 


Fall 1. Karoline X., ledig, Modistin (Nr. 315/07). 23 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater 62 Jahre alt geistosschwach gostorben. Ein Bruder des Vaters war 
Schnapstrinker. Pat. hatte als Kind viel Kopfschmerzen, lernte miissig, 
VI. Klasse repeticrt. Menstruiert mit 14—15 Jahren. War viel allein, bis Ok- 
tobcr 06 nicht aufl'allend. Ildrte damals Stimmen hinter sich: ^Schnalie, 
Schneppe!“ Seit November 06 ausser Stellung, Nachlassen der geistigen Kriifte, 
war oline Lust und Eifer, hatte dauernd Gchorstauschungen. Ass viel, schlief 
gut; wurde zeitweise erregt, bedrohte die Mutter wegen der beschimpfenden 
Stimmen, wollte sich selbst erhangen, bekatn Geruchstauschungen. Nach 
Ostern 07: grimassierte zum Fenster hinaus, lief auf alien Vieren im Zimmer, 
zeigte grundlose Heiterkeit und Zerstorungstrieb. 

Orientiert, besonnen. Geistiger Schwachezustand, gemiitlich abgestumpft; 
stereotype Bewegungen, schnalzt mit den Fingern, zuekt mit den Armen, gri- 
massiert unaufhurlich, wulstet die Lippen, riimpft die Nase, zupft daran. 
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Manierierte Sprache mit unsinnigen wiederkehrenden Flickwortern: „ich war 
direkt krank und direkt zu Hause und war in Privatbehandlung. u Korperlich: 
mittelernahrt, leicbte Struma parenchymatosa, P.S.R. gesteigert, Andeutung 
von Fussklunus. 

1) 28.6.07. In Bettbehandlung, angstlich erregt; fortwahrende kdrper- 
liche I'nruhe stereotypen Cbarakters und Grimassieren. Striiubt sicb erst, liisst 
sich dann messen. 

2) 8. 7. 1st ruhiger, weniger angstlich. Spiiter nicht mehr zu messen 
wegen der sinnlosen Bewegungen. 

In Eglfing 1908 weiter zuriickgegangen. Nicht zu messen infolge storen- 
der Manieren und Bewegungen. 

Fall 2. Margarethe X., ledig, Brauereibesitzerstochter (Nr. 501/07). 
33 Jab re alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

In der nachsten Verwandtscbaft mehrere Fa 11 e von Geisteskrankheit. 
Pat. bis kurz vor der Aufnahme gesund, ordentlich, fleissig, still. 1907 zum 
erstenmal auffallend. Langsamer Beginn der Erkrankung mit einem Depressions- 
zustand; ausserte unsinnige Selbstvorwiirfe, z. B. sie babe das Jesuskind im 
Schnee erl'rieren lassen. Fiircbtete Gift im Schlaftrunk zu bekommen, wurde 
misstrauisch gogen die Eltern, bezog alles auf sich, was sie horte. 

Bei der I. und II. Aufnahme, 1907, noch nicht sicher diagnostiziert; 
aosserte damals unsinnige Versiindigungsideen und Selbstvorwiirfe bei wenig 
AtTekt und erhaltenem Bewusstsein. 

1 ) 14. 8. 07. Still, leicht deprimiert, unterbiilt sich ungern, wenig zu- 
giinglich, mit monotoner Stimme. Besonnen. 

2) 9. 10. Erregt, gibt an, Stimmen zu horen seit der letzten Entlassung. 
Ihr Wille werde beeinllusst, aussert kbrperliche Bceinflussungsideen, driingt 
erregt fort. 1st besonnen. 

3) 10. 10. Hort Stimmen, aussert religiose Grbssenideen, dabei wenig 
Modulation der Stimme. 

4) 14. 10. Ruhiger, liegt viel mit geschlossenen Augen im Bett; wenig 
zuganglich, einsichtslos und zerfahren. 

5) 31. 10. Unverandert. 

Fall 3. Josefine X., ledig, Wassermadchen (Nr. 319/08). 28 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Mutter seit 6 Jahrcn in lrrenanstalt. Diagnose: Dementia praecox, Vater 
Trinker (Bier). Pat. als Kind gesund, lernto gut. War Wassermadchen 3.1ahre 
lang, soli kein Verhaltnis gehabt haben. Sonderbar im Geschiift, kritisierte 
die Toilette ihrer Gaste in verletzender Weiso, war wechselnder Stimmung, 
iaunisch. doch lenksam. Liess letzte Zeit nach, wurde trauvig, matt; weinte, 
sie miisse jetzt sterben. Korperlich kraftig entwickelt. Konjunktivalretlex fehlt. 
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1) 21. 5. 08. Besonnen. Apathischer Ausdruck, sebr zerfahrene Ant- 
worten. Aengstlicb, hort die Stimmen ihrer Verwandten rufen; weinerlicb: 
„ich babe doch nichts getan, wer sagt denn, dass ich fort muss? u Klagt fiber 
Druck im Kopf „als sei Eiter itn Gehirn“. Flexibilitas cerea, Hypalgesie. 

2) 26. 5. Nicbt mehr so angstlich, ruhig zu Bett, hort immer nocb sehr 
viele Stimmen. Blick hat etwas Leeres, Gesichtsausdruck wenig belebt, immer 
in gleicher Weise heiter. Maoht zerfahrene Angaben, z. T. spontan. Abends 
■ofters iingstlich erregt. 

3) 9.6. Standig leer-beiterer Ausdruck; schlaff, ruhig, spricht leise, 
monoton. Wurde nach 3 tagigem Aufenthalt zuhause wieder gebracht, weil 
sie Verfolgungsideen geaussert hatte: Leute laufen vor ihr weg, rufen, 
sie solle erschossen werden. Spricht ganz verworren, beschiiftigt 
sich nicht. 

4) 17. 6. Unverandert. Hort Stimmen von Angehorigen draussen herein 
rufen, wenig Affekt, ruhig zu Bett. 

Fall 4. Ludwig X., ledig, Schneider (Nr. 163/08). 34 Jahre alt. — 
1907 und 1908 aufgenommen. 

Diagnose: Dementia praecox, Lues. 

Als Kind korperlich und geistig gesund. Mit 24Jahren, 1907, wegen eines 
Mordanfalles 5 Tage in Untersuchung. Seither angeblich verandert, reizbar, 
verschlossen, sonderte sich ab. 1903 wegen Zuhalterei 9 Monate Gefangnis; 
wurde nachher von der Mutter nach Hause geholt. Damals geistig schon schwer 
verandert, hielt Touristen fur Spione, wollte auf einer Bahnstation nicht mehr 
in den Zug hinein. Lag daheim zu Bett, hatte Sinnestauschnngen, schimpfte, 
war gewalttatig. 1904 wieder wegen Zuhalterei 6 Jahre 6 Monate Gefangnis. 
Ab 22. 4. 07 im Arbeitshauso. Aus dem Gefangnis liegt ein ganz unsinniger 
Brief vor, datiert 1. 3. 1807, in dem Pat. von seinen 38 Hausern und 
Villen spricht. Auch wollte man ihm Schwefel ins Essen tun, „um 
ihm den Darm wegzunehmen mit Betiiubung u . Luesinfektion vor ca. 15 Jahren, 
Gonorrhoe. 

07 eingeliefert, weil er obdachlos herumstand. Stumm, widerstrebt 
triebhaft. Gespannt, spuckt urn sich, ist unroin. Ab Mitte August zugang- 
licher, spricht wenig, ist immer gereizter Stimmung. Unverandert in die 
Irrenanstalt iiberfuhrt. 

1) 2. 8. 07. Innerlich gespannt, spricht kaum, ablehnend, unrein. 

2) Puls dauernd 98—100. Messung infolge Negativismus unmoglich. 

3) 2.9. Nach langem Zureden zu messen: tagsiiber zeitweise ausser Bett. 
Sitzt miirrisch herum, widerstrebt erregt, spuckt. 

4) Irrenanstalt, 1. 4. 08. Spricht nichts, spuckt aus, zeigt flacbe 
Buphorie. Stumpf, ruhig zu Bett. 

Fall 5. Marie X., Monteursfrau (Nr. 487/09). 35 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind gesund, auf der Schule nicht besonders gelernt. Stets etwas 
iiberspannt, wollte immer mehr sein als andere. Seit 4 Jahren verheiratet, 
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zeigt aufgeregtes Temperament. Schon bald naoh der Verheiratung suchte sie 
in Zeitungsannoncen nacb Hypnotiseuren, gab sicb mit Kurpfuschern ab, Ge- 
ueimmitteln; zeitweise Alkoholabusus (Bier), in allerletzter Zeit auch Schnaps. 
Vernachlassigte besonders seit 2 Monaten die Haushaltung. Wurde grundlos 
eifersiichtig, ausserte Wahnideen, ihr Mann babe ein Verhaltnis und 2 Kinder 
davon. Korperliche Beeinflussungideen aus letzter Zeit: Fernhypnose durch 
einen New-Yorker Hypnotiseur. 

Sehr erregt bei der Aufnabme, zeitlich orientiert, spiiter auch ortlich. 
Wird von magnetischen Strahlen getroffen, die zu ihr sprechen, ihr Befehle 
geben, denen sie folgen muss. Halt die 3 Sanitiiter fur Magnetiseuro aus New- 
York. Sieht traurig aus in ruhigen Augenblicken, sonst angstlich erregt. 
Meint, dass andere ihre Gedanken lesen. Korrigiert ihre Wahnbildungen in 
ruhigen Zeiten nicht. Ablehnend, schimpft zuweilen, hort viele Stimmen. 
Guter Ernahrungszustand, gesteigerte P.S.R. 

1) 2. 10.07. Nach der Aufnahme: Schreit laut, die Mutter Gottes habe 
sie angeredet, sie babe magnetische Strahlen im Leibe. Sehr verworren, liisst 
sich, wenn auch sehr angstlich, messen. 

2) 5. 10. Puls 96. Erregt, nicht zu messen. 

3) 7. 10. Ruhiger, seit gestern viel stiller, glaubt, es geschehe etwas 
„an ibr u durch die Messung. Weniger angstlich - 

4) 15. 10. Puls dauernd 84. Weigert sich unter dem Einfluss kbrper- 
licher Beeinflussungsideen weiter messen zu lassen. 

1.4.08. In Eglfing unverandert. Schimpft wiist, sehr ablehnend, erregt, 
nicht zu messen. 

Fall 6. Heinrich X., ledig, Musiker (479/09), 22 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind eigenwillig, leicht empfindlich. Mit 5 Jahrcn angeblich Hitz- 
schlag, lag 10 Tage bewusstlos, phantasierte. Lernte ganz gut, wurde Musiker 
aus Neigung. Krankheit begann kurz vor Aufnahme mit Depressionszustand. 
Pat. bekam auf einer Dienstreise ins Ausland Erregungszustand, wurde in eine 
Zelle gebracht, sprang durchs Fenster, glaubte vom Bahnarzt vergiftet zu 
werden mit Tuberkeln, vom Konsul mit einer Zigarette. Sein Magen sei durch* 
brochen, die Lunge sei kaput, glaubte, man habe ihm Pollutionen verursacht 
auf der Fahrt, ihn impotent gemacht durch elektrischen Apparat. Antwortet 
kurz, zeitweise ganz stumm. Hat grimassierendes Lachen. 

Hort bestandig eine zweite, innere Stimme, die alle seine Gedanken leise 
nachspricht. Pat. „muss“ dieser Stimme antworten, kann zeitweise nicht 
denken. Ablehnend gegen Umgebung, isoliert sich. Motorisch ruhig, geringe 
gemiitliche Ergriffenheit, besonnen, orientiert. 

Seit 11. 11. Erregt, gewalttatig, gespannt. Schreit zeitweise sinulos, 
nimmt militarische Haltung an. Kdrperlich: leicht gesteigerte P. S.R., 
Facial ispbanomen. 

Ungeheilt abgeholt. 
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1) 28. 8. 07. Liegt ruhig zu Bett, stumpf, ablehnend, antwortet kaum. 
Hbrt die „innere Stimme u . 

2) 6. 9. Etwas freier, zu Bett. 

3) 16.9. Bedeutend freier, unterhiilt sich fliessend, tagsiiber ausser 
Bett. Dauernd Gehorstiiuschungen. 

4) 1. 10. Dasselbe. 

5) 10. 10. Dasselbe. 

6) 26. 10. Sehr zuriickgezogen, wenig zuganglich, sonst dasselbe. 

7) 31. 10. Puls vor der Messung 95. Fallt ab unter der Messung. Pat. 
will zeitweise Herzklopfen und ein iingstlictaes Gefiihl baben. 

8) 11. 11. Klagt iiber Kopfschmerzen und Mattigkeit, macht etwas ge- 
spannten Eindruck. Liegt ruhig, antwortet geordnet. 

9) 12. 11. Wie vorher. Abends plotzlich Erregungszustand, schroit: 
,,o, auf gebt’s, alles muss raus. u Reisst Patienten aus dem Bett, widerstrebt, 
liirmt durch Scbreien. Beruhigt sich nachts wieder. 

10) 13. 11. Steht vorher stundenlang an der Tiir, Muskeln bretthart ge- 
spannt, Hand in die Hiifte gestcmmt, rollt wild die Augen. Stumm, wider¬ 
strebt jeder Anniiherung. Puls 128. Mit Miihe ins Bett gebracht, angstlich- 
gespannt, gibt einzeltie beziehungslose Antworten. Liegt ruhig, zeitweise 
widerstrebend. 

11) 14. 11. Halluziniert, antwortet ab und zu den Stimmcn, sagt: „das 
Gefiihl ist iibermachtig. u Erregt, widerstrebend, gespannt. 

12) 15. 11. Im Bad. Puls 128. Steht neben der Wanne, psychisch 
unveriindert. 

13) 19. 11. Puls 80. Im Bad, ruhig, ablehnend. 

14) 26. 11. Noch gespannt, aber freier, wieder zu Bett. Gibt kaum Aus- 
kunft, es sei nur ein allgemeines Krankheitsgefiihl gewesen, woriiber er sich 
aufgeregt. 

15) 3. 12. Wie vorher, zu Bett. Puls 92, gespannt. Pat. ziemlich ab¬ 
lehnend, stumpf. 

Fall 7. Otto X., ledig, Kiiser (No. 852/07. 33 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind gesund, aus der Vorgeschichto nichts Krankhaftes bekannt. In 
den letzten Wochen vor der Einlieferung verandert, verschlossen, kurz ange- 
bunden. Glaubte sich angezeigt und beschimpft von Kollegen, fuhr in vbllig 
verwirrtem Zustande planlos nach Miinchen. In der Klinik zuerst ablehnend, 
motorisch erregt im Bad. Spricht viol, unverstiindlich im Dialekt. Zeitweise 
verworren, ruft um Hilfe, schlagt sich an die Stirne mit den Fausten, 
knirscht mit den Ziihnen. Starke Gehbrstauschungen (beschimpfende 
Stirnmen, im Dialekt, bekannte und unbekannte, „Lump, Bazi u ) auch in den 
ruhigen Zeiten. 

1) 3. 9. 07. Besonnen, orientiert, einsilbig, gereizt. Tags vorher bis 
5 Uhr im Bad, nachts und heute ruhig zu Bett. 
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2) 7. 9. Unterhalt sich ganz zuganglich iiber Allgemeines, iiber seine 
Krankheit ausweichend. 

3) 11. 9. Hort mehr Stimmen, gereizter, meint, er miisse das Bett zer- 
reissen. Hat gewisse Einsicht in die Verschlechterung. 

4) 13. 9. Hort schimpfende Stimmen, nachts unruhiger. 

5) 15. 9. Schlechter, angstlich erregt. 

6) 23. 9. Fiihlt sich etwas rnhiger, hat dauernd Gehorstiiusehungen. 
Wenig zuganglich, spricht sich nie recbt aus. 

7) 15. 10. War seit 3 Tagen motorisch erregt, 3 Tage im Bad bis vor der 
Messung. Jetzt ruhig. 

8) 24. 10. Unverandert, nicht mehr im Bade gewesen. 

9) 25. 10. Dasselbe. 

10) 2S. 10. Puls 78. Dasselbe. 

11) 31. 10. Liegt ganz ruhig, klar, geordnet; hort viel weniger Stimmen, 
schlaft viel und ruhig. 

12) 1. 11. Dasselbe. 

13) 9. 11. Vorgestern ausser Bett. Schlechter, vorige Nacht fast gar 
nicht geschlafen, innere Unruhe, hort wieder viel Stimmen. 

14) 11.11. Puls 82. Wieder auf Wachabteilung. 

Nach Irrenanstalt entlassen. 

Fall 8. Max X., ledig, Zimmermann (No. 934/07). 35 Jahre alt. — 
I. Aufnahme: polizeilich. 

Kreis-Irrenanstalt Bayreuth 07. 

Karthaus-Priill 03. 

Bdhmische Landes-Irrenanstalt Dobran 99. 

Vielfach vorbestraft wegen Betrugs, Bettelns, Landstreicherei mit Ge- 
fangnis und Haft. 

In Dresden: Stadt-Irrenhaus: I. Aufnahme: 5.00; II. Aufnahme: 
6.00: III. Aufnahme: 9. 00. 

In Roda: 1. Aufnahme: 98 bis 99; II. Aufnahme: 4. 00 bis 7. 00; 
III. Aufnahme: 9. 00 bis 11. 00. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Seit dem Jahre 1898 vielfach in Anstalten, im Wesentlichen unverandert. 
Ueber sein Vorleben, Familie ist wenig bekannt. Er ergab sich friih der Land¬ 
streicherei, unfahig zu einem Berufsleben. Vorbestraft, oft eingeliefert in An¬ 
stalten infolgc Intoleranz gegen Alkohol. Hat kurz dauernde Erregungszustande 
(ca. 8 Tage), zuweilen im Anschluss an Alkoholgenuss, in denen er sehr reizbar 
ist, schimpft, unsinnige Grossenideen aussert, er sei der Kaiser, Konig; pro- 
duziert vielfach marchenhafte Geschichten, von seinem Schloss in Spanien, von 
verzauberten Prinzessinnen, die er befreit habe, Tauben, die er in einen Berg 
habe tliegen sehen, nimmt falsche Namen an. Schon bei der I. Aufnahme (1898) 
geistiger Schwiicbezustand, gemiitliche Stumpfheit, manieriertes Lacheln, eckige 
Bewegungen, ziemlich ablehnend. Von Gehorstiiusehungen ist Sicheres nicht zu 
erfahren, weil Pat. ganz unzuverlassig angibt. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. 97 
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1) 24. 9. 07. Will seinen Namen nicht nennen, widerstrebt ohne be- 
sonderen Nachdruek, lachelt blode. Klagt iiber seine traurigen Geldverhiilt- 
nisse, man habe ihm die Uhr gestohlen, schimpft. Dabei fliicbtige Puls- 
beschleunigung. Oertlich und zeitlioh klar. 

2) 10. 10. W r echselt zwischen Reizbarkeit und Freundlichkeit. 

3) 20. 10. Unverandert. 

4) 31. 10. Schimpft viel dariiber. „wie es einem ergehe in diesem Haus 
da, u fiihlt sich beeintrachtigt, streitet. Pulsbeschleunigungen gehen inimer 
zuriick im Liegen. Steckt viel unter der Decke, erregt, ablohnend. 

Entlassen unverandert am 11. 11. nach Eglfing. 

Fall 9. Luise X., ledig, Fabrikarbeiterin (No. 432/07). 30 .1ah re alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Mutter litt an Epilepsie. Pat. luetisoh infiziert vor einem Jahr. Vielfach 
vorbestrafte Person wegen Landstreicherei, Gewerbsunzucht, Beleidigung. 

Leerer Gesichtsausdruck, lachelt mehrfach unmotiviert kurz vor sich bin, 
wendet das Gesicht ab, wenn man mit ihr sprechen will, gibt kaum Auskunft. 
Streitsiichtig, hort aufWachabteilung Stimmen von der Wand, macht spritzende 
Bewegungen mit den Fingern, sagt nur als Erklarung: „Weihwasser spritzen“. 
Widerstrebt, ist ganz unzuganglich und unnatiirlich, nicht verwirrt. 

1) 30. 8. 07. Zuerst angstlicb widerstrebend gegen Anlegung der Binde, 
ablehnend, dann ruhig. Spricht kaum auf Fragen. 

2) 5. 9. Wegen wachsender Erregung auf die Wachabteilung verlegt. 
Zuerst sehr ablehnend, erregt, heftig. „Kann es nicht vertragen.“ Halt dann 
still. Sieht nachher den Arm angstlich an, er sei „ganz rot“. Gibt keine Er¬ 
klarung, was sie fiirchte. 

Fall 10. Oscar X., ledig, Tierarzt (No. 399/07). 32 Jahre alt. 

I. Aufnahme: 19. 4. 07 bis 10. 6. 07. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Zeitpunkt des Beginns der Krankheit unbekannt. Pat. wurde Lehrer im 
Ausland, war dort verheiratet, hat ein Kind. 3 Semester studierte er in Deutsch¬ 
land Tierarzneikunde. Seit 7 Monaten getrennt von seiner Frau, angeblich weil 
sie untreu gewesen sei. 

Spricht seit einigen Tagen mit „seinem Gott w und zwar durch die 
Atmung: er stellt laut Fragen an Gott, atinet tief ein und aus, verdreht die 
Augen und verkiindet dann Gottes Antwort. Hat religiose Grossenideen, eksta- 
tischer Ausdruck. Halluziniert stark unter der Decke. Ist orientiert, ohne 
Krankheitseinsicht, erregt. Eeidet an Gonorrhoe. Unverandert entlassen. 

1) 26. 4. 07. In Bettbehandlung, zuerst erregt ablehnend, kriecht unter 
die Decke, gespannt, antwortct entsprccliend. Aeussert seine Grossenideen, 
nicht verwirrt. 

2) In Eglfing am 1.4.08. AusserBett, viel freier, ganz zuganglich, besonnen. 
Hort noch dauernd Stimmen, besonders des Nachts. Die Stimmen sprechen von 
der russischen Kaiserin, Pat. iiussert im Anschlusse daran Grossenideen. 
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Fall 11. Bertha X., Taglohnersfrau (No. 465/07). 33 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Pat. soli als Kind gesund gewesen sein. Spater soli sie nie Zeiten 
trauriger oder heiterer Verstimmung gehabt haben. Heirat 1900, aus der Ehe 
2 gesunde Kinder. Immer verschlossen, erst Anfang September 1907 auffallend. 
War fingstlich, ausserte Verfolgungsideen, die Leute riefen zum Fenster hinaus, 
sie sei eine „Schlampe u , auch der Mann verfolge sie, es kamen Einbrecher. 

Bei der Aufnahme besonnen, orientiert. Mattes Wesen, monotone Spracbe, 
etwas unklare, zerfahrene Angaben. Dabei wenig zuganglich, sie sei angstlich, 
traurig; gibt die Verfolgungsideen an. 

1) 23. 9. 07. Weint leise, straubt sich, ohne dass sich Motive erkennen 
liessen. Immer ziemlich ablehnend. Aeussert spontan nichts. 

2} 26. 9. Zuweilen schelmisches Lacheln, driickt dazu die Hand mehr- 
fach. Aeussert weder spontan, noch auf Fragcn etwas. Lasst sich willig 
messen. Bewegungen frei, beobachtet gut, besonnen. 

3) 5. 10. Widerstrebt heftig, innerlich erregt, ohne ersichtlichon Grund. 
Abweisendes, iiberlegenes Lacheln, spridht nichts, driickt die dargebotene 
Hand, zieht sie dann zuriick. Verlangt nur selten einmal nach ihrer Familie. 

4) 14. 10. Pulszahlung: Dauernd ca. 58, unverandert. 

5) 29. 10. Oefters plotzlich erregt, nimmt drohende Haltung an; spannt 
den Arm widerstrebend an. Aeussert immer sehr wenig, ohne sonstige Zeichen 
von Hemmung. Mitkranke batten gesagt, sie sei scheintot, meint, sie sei „mit 
dem Prinzregenten in den Keller gefallen u . Springt ofters aus dem Bett zur 
Tur, hat immer ein iiberlegenes Lacheln. 

6 ) 4 . 11. Oefters plotzlich erregt und gereizt, reisst Sachen an sich, z. B. 
Stiihle oder Decken vom Nachbarbett. 

7) 11. 11. Spricht nichts spontan, kaum auf Fragen; unzugiinglich, 
iiberlegen, abweisend. Wieder ruhig zu Bett. 

Fall 12. Rosine X., ledig, Schauspielerin (No. 462/07). 40 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Gut gelernt auf der Schule, menstruiert mit 13 Jahren, regclmassig. 
Wurde Lehrerin, ging dann zum Theater, hatte Verhalinis. Bescliiiftigte sich 
ohne Ausdauer nach ihrem Belieben. Vor 1 */ 2 Jahren 2 Anfalle, wurde be- 
vrosstlos, hatte keine Krampfe. Vorher Klagen, ihr Gebirn sei wie Blei, Riider 
gingen in ihrem Kopf. Beginn mit heftigem Schmerz, von der Achsel nach 
unten ziehend beim ersten Mai; beim zweiten Mai mit Druck im Hinterkopf. 
Sah ungefahr 15 Minuten nichts, obwohl sie schon horte und stehen konnte. 
Schon mit 18 Jahren Erregungszustande mit unflatigem Schimpfen. Seit 1902 
beobachtet von den Leuten, von Herrn beliistigt. Wurde interesselos, zog sich 
von den Leuten zuriick. Hat seit 3 Jtihren im Gegensatz zu friiher angestrengt 
gearbeitet. Glaubte sich vom Hausarzt hypnotisch beeintlusst, machte unsinnige 
Kinkiiufe auf Grund solcher Beeinflussungen in den letzten 10 Tagen. 

27* 
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Kiimmert sich in der Klinik wenig um die Umgebung. Seit 23. 9. auf 
ruhiger Abteilung. Zeitweise gereizt, heftig fortdrangend, ohne Einsicht fur das 
Krankhafte ihrer Ideen. 

Am 15. 10. erregt, steckt eine Schere zu sich. Wird noch rechtzeitig ver- 
hindert, sich etwas anzutun. Am 17. 10. nach Eglfing. Korperlich schlecht 
genahrt. Gesteigerte P.S.R. 

1) 2. 10. 07. Liegt ganz ruhig, gibt geordnet Antwort, leicht gereizt auf 
Fragen nach ihrer Krankheit. Tagsiiber auf. 

2) 10. 10. Dasselbe. 

3) 16. 10. Nachmittags zu Bett. Weint leise vor sich hin, erregt, man 
diirfe sie nicht gegen ihren Willen in die Irrenanstalt bringen. Gibt fiber das 
Wegnehmen der Schere keine Auskunft. 

4) 28. 3. 08. In Eglfing gereizt, schnippisch, ziemlich ablehnend. Oefters 
erregt, nach der Messung heftiger Erregungszustand, schimpft auf eine andere 
Pat. kreischend. 

Fall 13. Robert X., ledig, Postexpeditor (No. 243/07). 32 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater seit 30 Jahren in Anstalten, war „tobsiichtig“, wurde dement. 
Pat. hatte mit 11 Jahren Ohnmacht in der Kirche. Immer sehr nervos, krank 
seit 1895. 1899 schlimmer, mehrfaoh beurlaubt. Seit 1905 Verfolgungsideen, 
glaubte, gar nicht existierende uneheliche Kinder seiner Mutter seien beseitigt 
worden, bezog Reden auf sich. Ende Februar 1907 Ohnmacht im Bureau, da- 
nach traumartige Zustande, in denen er sioh unterhielt mit Kollegen in ent- 
fernt liegenden Raumen. 

Besonnen, immer orientiert fiber Ort und Zeit. Gezierte Sprache, spricht 
und denkt „zwangsmassig“, halt sich ffir ein Medium, das mit jedem sprechen 
kann. Spricht mit dem lieben Gott. Zeigt Katalepsie, Befehlsautomatie. Bittet 
knieend um Verzeihung, dass er heimlich Beleidigungen gegen den Arzt ge- 
flfistert habe. Korperlich gut genahrt, ohne besonderen krankbaften Befund. 

Marz 1907. Aengstliche Stimmung, hort dauernd Stimmen, solle umge- 
bracht werden, zeitweise kataleptisch. 

1) 5. 4. 07. Teilnahmslos ffir die Umgebung, ohne Krankheitseinsicht. 
Kataleptisch, liegt ruhig, gespannt-angstlicher Ausdruck, spricht auf Fragen, 
teilt seine Wahnideen mit. 

2) 22. 4. Auf der Wachabteilung. Aengstlich erregt, bittet, ihn umzu- 
bringen. Kriecht oft unter das Bett. Er stecke dio andern an, hort viel 
Stimmen. 

Fall 14. Kurt X., ledig, Schuhmacher (No. 1173/07). 31 Jahre alt. — 
Von 1904—1907 5mal in der Klinik. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Pat. scheint als Kind gesund gewosen zu sein, lernte gut, war ordentlich, 
fleissig. Seit Anfang 1904 erst auf'fallend dadurch, dass er plotzlich angab, 
Stimmen zu hbren, die ihn beschimpften; im Wirtshaus schlug er plotzlich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Blutdruckmessungen b. manisch-depressivem Irresein u.Dementia praecox. 411 

jemand, der ihn beschimpft habe. Er antwortete auf die Stimmen, war zeit- 
weise sehr erregt, gewalttatig, wollte sich von einem Altan hinunterstiirzen. 
1905 korperliehe Beeinllussungsideen, hatte Gefiihl, als ob ihm die Luft ent- 
zogen wiirde; der Wille war ihrn genommen, er musste lachen, ohne heiter zu 
sein, baue nach dem Essen Geruch und Gcschtnach wie nach Medizin. Gehors- 
tauschungen dauerten fort. 1907 religioseWahnideen, plotzliches Niederknieen 
end Beten: hort Stimmen, „leise wie das Gewissen u . Geistiger Schwiichezu- 
stand ; zeigt Katalepsie, beidorseits Facialisphiinomen, lebhafte P.S.R., Derma- 
tographie. Kriiftig gebaut, gut genahrt. 

1) 11. 12. 1907. Besonnen, wenig zugiinglich, in Bettbehandlung, will 
von seinen Halluzinationen nichts angeben. 

2) 10. 12. Isst schlecht seit einigen Tagen, „er brauche es nicht, u lauft 
viel aus dcm Bett, hort Stimmen, kniet zeitweise pldtzlich nieder und betet. 
1st ablehnend, cespannt. 

3) 1.4. 08. In Eglfing: Bedeutend freier, zuganglicher, arbeitet in der 
Anstalt. Nach 15 Minuten Pause auf mehrstiindige Arbeit, im Bett gemessen. 
Aeussert wenig, hat eigentiimlich gewunder.es, unfreies Benehmen. 


Gruppe III. 


Dementia praecox (stuporose). 
Fall 1. 


Datu 

m 

Zeit 

Puls 

Diast. 

Syst. 

P. I). 

(Jew. 

11. 

12. 07 

10 a. m. 

90 

81 

126 

45 

39 





Fall 2. 




1 6. 

8. 07 

10 l / t a. m. 

74 

78 

124 

46 

56 

2) 10. 

8. 

10 a. m. 

72 

90 

125 

45 

56 

3 3. 

0 . 

4 p. m. 

66 

77 

121 

44 

56' 2 

4 15. 

9. 

4>/i p. m. 

70 

77 

119 

42 

57',, 

5: 30. 

9. 

4 p. m. 

70 

80 

122 

42 

58 

6 ) 16. 

10 . 

4 p. in. 

68 

79 

122 

43 

58 

7) 29. 

10 . 

3 p. ni. 

69 

79 

124 

45 

58 

Si 26. 

3. 08 

3V 2 p. m. 

78 

90 

160 

70 

— 

9) 1- 

4. 

3 1 2 p. m. 

90 

90 

161 

71 

50,7 





Fall 3. 




1 6. 

11. 07 

4 p. m. 

76 

74 

115 

41 

46 

2) 1. 

4. 08 

3 p. m. 

91 

73 

106 

33 

46 





Fall 4. 




1) IS. 

5. 03 

10 a. m. 

68 

80 

124 

44 

56.5 

2 25. 

5. 

11 a. m. 

84 

72 

122 

50 

54.5 





Fall 5. 




1: 17. 

1 . 08 

4'/ 2 p. m. 

76 

75 

111 

36 

45' 2 

2 28. 

1 . 

4 p. m. 

78 

78 

117 

39 

45 

3i 1 . 

4. 

5*/ 2 P-m. 

77 

80 

1 IS 

38 

41,7 
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Fall 6. 


Datum 


Zeit 


Puls 

Diast. 

Syst. P, 

. D. 

Hew. 

i) 

21. 

3. 

08 

6 Vo 

p. m. 

80 

78 

124 

46 

55,8 

2) 

28. 

3. 


4 

p. m. 

78 

77 

118 

41 

55,4 

3) 

12. 

4. 


12 

p. m. 

74 

71 

114 

43 

54,8 








Fall 7. 




1) 

15. 

10. 

07 

9 3 /i 

a. m. 

67 

65 

107 

42 

41 

2) 

23. 

10. 


57z 

p. m. 

63 

65 

111 

46 

41 

3) 

29. 

10. 


9 

a. m. 

51 

55 

93 

38 

42 

4) 

4. 

11. 


9 

a. m. 

56 

52 

90 

38 

42 

5) 

12. 

11. 


4 3 / 4 

p. m. 

56 

65 

109 

441 






5 

p. m. 

52 

62 

102 

40/ 

4/7 2 

6) 

26. 

11. 


6 

p. m. 

75 

65 

109 

— 

42 

7) 

14. 

12. 


5 

p. m. 

69 

66 

112 

46 

43 

s) 

28. 

12. 


5 

p. m. 

76 

75 

119 

44 

43 








Fall 8. 




1) 

14. 

2. 

08 

10 

a. m. 

58 

69 

104 

35 

48 

2) 

26. 

3. 


4 

p. m. 

64 

63 

96 

33 

48,5 








Fall 9. 




1) 

19. 

3. 

07 

11 

a. m. 

56 

56 

85 

29 

35,9 

2) 

20. 

3. 


10'/ 2 

a. m. 

60 

56 

85 

29 

— 

3) 

22. 

3. 


10 Vi 

a. m. 

60 

52 

89 

37 

— 

4) 

23. 

3. 


11 

a. m. 

56 

56 

S9 

33 

35,9 

3) 

26. 

3. 


ii Vi 

a. m. 

58 

56 

89 

33 

— 

6) 

9. 

4. 


li 

a. m. 

54 

52 

85 

33 

— 








Fall 10. 




1) 

20. 

3. 

07 

12 Vi 

p. m. 

50 

59 

103 

44 

61 

2) 

21. 

3. 


12 Vi 

p. m. 

52 

59 

103 

44 

— 

3) 

22. 

3. 


12 

p. in. 

52 

59 

103 

44 

— 

4) 

23. 

3. 


11 

p. m. 

52 

59 

100 

41 

— 

5) 

27. 

3. 


1174 

a. ra. 

53 

56 

100 

44 

61 

6) 

29. 

3. 


11 74 

a. m. 

56 

59 

100 

41 

— 

V 

4. 

4. 


11 

a. m. 

58 

63 

103 

40 

617 2 








Fall 11. 




1) 

1. 

8. 

07 

io Vo 

a. rn. 

40 

52 

95 

43 

d5,o 

2) 

6. 

8. 


10 

a. m. 

39 

52 

97 

43 

56,5 


] 

Fall 1. 

Agnes X., 

ledig, 

Dienstmagd, 

, 37 Jahre 

alt (N 

o. 600/07), 


Diagnose: Dementia praecox. 

Vorgescbichte unbekannt. Von der Armenpflege iiberwiesen. Abgemagert, 
kaum zu untersucben wegen heftigen triebartigen Widerstrebens. Spricht so 
gut wie nichts, riittelt an der Tiir und sagt: n Schliissel u ; vor dem hingehal- 
tenen Schliissel zieht sie die Hand zuriick. Wirft sich heftig auf die andere 
Seite im Bett, ziebt die Decke hoch, spannt die Muskeln bretthart an, innerlich 
erregt; wispert zuweilen vor sich bin, zeigt oft einen grinsenden Ausdruck, 
hexenhaft verzerrte Ziige. 
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1) 11.12.07. Dauernd zu Bett, weniger widerstrebend, lasst sich messen. 
Pulszablung: dauernd 90, spater ab 16. 11. ca. 80. 1st mutacistisch. 

Am 27. 12. In Eglfing: Hiipft rbythmisch im Bett in sitzender Stellung 
hoch, als man zu ihr tritt. Puls beschleunigt. Wispert vor sich hin, scheint 
stark zu halluzinieren, Gesicht grinsend verzerrt. Nicht zu messen. 

Fall 2. Amalie X., Schweinehandlersfrau, 35 Jahre alt (No. 394/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Pat. war als Kind eigensinnig, lief mehrfach davon. Lernte ganz gut, 
rechnete aber scblecbt. Mit 16 Jahren I. Menstruation, mit 24 Jahren Heirat; 
4 Geburten, eine Sturzgeburt im 4. Monat, ein Kind gestorben. Schon friiber 
eigensinnig, erzahlte Unwahres aus der Familie. Beginn auflalliger Storungen 
vor 4 1 / 2 Jahren im Anschluss an eine starke Blutung im V. Schwangerschafts- 
monat. Kurze Zeit erregt, glaubte sterben zu miissen, wollte beichten. Seit 
3 Jahren immer gleichgiiltiger, interesselos fur die Haushaltung, die Kinder. 
Beschuldigte vor 2 Jahren den Schwiegervater des Betruges, warf nach ihm. 
War manchmal unnatiirlich heiter. Aeusserte Verfolgungsideen, meinte, aus 
der Wasserieitung komme Asche, ausserte dunkles, sich verlierendes Krank- 
heitsgefiihl. Bei der Aufnahme eintoniges Bild, immer besonnen, motorisch 
ruhig. Einsilbig, unzuganglich, stumpf, untatig, oft lceres Lacheln. Gibt die 
Hand und zicht negativisiisch zuriick, sobald die Finger sich beriihren, gibt 
hie und da ganz beziehungslose Antworten. Schreibt einen ganz zusammen- 
hanglosen, unfertigen Brief. Lasst sioh willenlos in die Zunge stechen. Kor- 
perlich: Herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit am ganzen Korper, Struma, 
keine psvchischen Pupillenreflexe. 

1) 6. 8. 07. Ruhig zu Bett, verstimmter, miirrischer Ausdruck. Lasst 
sich nach geringem Widerstand messen. 

2) 16. 8. Meint, sie fiihle sich besser, einsilbig, ruhig. 

3) 3. 9. Etwas freier. 

4) 15. 9. Dasselbe. 

5) 30. 9. Unverandert. 

6) 16. 10. Unverandert. 

7) 29. 10. Ganz unverandert, gleichgiiltig, leer. 

8) und 9) In Eglfing. Seit langerer Zeit schon stupords. Soil sich bei 
der Entmundigung aucb ganz unnatiirlich benommen haben. Widerstrebt schr 
gespannt; geschlossene Augen, wendet sich ab, antwortet nicht. Dauernd zu 
Bett in diesem Zustand. 

Fall 3. Imanuel X., ledig, Kaufmann, 27 Jahre alt (No. 1084/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Normal entwickelt, lernte auf der Schule sehr gut. Wiihrend der Lehr- 
zeit als Kaufmann Luesinfektion. Im Beruf brauchbar, aulTallig seit einem 
Jahre durch Gereiztheit. Seit 4 Wochen plotzlicho Verschlimmerung, Abnahme 
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des Gedachtnisses. Am 31. 10. 07 stand Pat. untatig vor seinem Pult, konnte 
nicbt mebr arbeiten. Am 1. 11.: Gesichts- und Gehorstauschungen, redet von 
Suggestion, glaubt sich beeinflusst. 

Gemiitlich stumpf, meist mutazisttisch, sehr widerstrebend bei passiven 
Bewegungen, in derSobrift sinnlose Einschiebsel und Wiederholungen. 1st orien- 
tiert, nach den ersten Tagen dauernd in tiefem Stupor. Bald nach der Auf- 
nabme Fiebertemperaturen. Deshalb spater nicht mebr gemessen. Korperlich: 
Patellarsohnenreflex sehr gesteigert, bei der Priifung Mitzuckungen auf der an- 
deren Seite. 

1) 6. 11. 07. Widerstrebt, so dass der Arm nur mit Miihe gerade ge- 
streckt werden kann. Fragt nur: „was ist das? w Stumm auf Fragen, leerer 
Ausdruck, spricht einmal leise: „ich mochte, icb mochte, icb mochte die aller- 
hochston Herrschaften sprechen 14 . 

2) In Eglfing. 1. 4. 08. Hat sicb nicht viel verandert, soli sonst ein 
wenig sprechen. Widerstrebt nicht, ist absolut stumm, Ausdruck leer, dauernd 
in Bettbebandlung, stumpf. 

Fall 4. Anna X., ledig, Dienstmadchen, 32 Jahre alt (No. 276/08). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Aus dor Jugendzeit von krankhaften Storungen nichts bekannt. Seit dem 
Friibjahr 1908 deutlich verandert, musste zunachst wegen allgemeiner Klagen 
das Krankenhaus aufsuchen. Fiel dort auf durch Stimmungschwankungen, 
ablehnendes Wesen, iibertriebene Religiositiit und die stereotype Redewendung: 
„ich mochte erlost werden u . Bei der Aufnahme orientiert, besonnen, affektiert 
amerikanisch-deutsche Aussprache. Gibt an, Stimmen gehort zu haben, die 
laut r Anna u scbrien. Korperlich: Auf Nadelstiche am ganzen Korper keine 
Abwehrbewegungen und keine Sohmerzreaktion. 

1) 18. 5. 08. Ruhig, besonnen, gibt wenig Auskunft, unzuganglicb. 
Manieren wie Stirnrunzeln, stereotype Wendungen: „o ja, mein Gott u , sinnlos 
eingestreut in die Antworten. 

2) 25. 5. Seit drei Tagen stuporos. Triebartiges Widerstreben, spannt 
sich ganz steif, bretttartig an, spricht kein Wort. Starrer Ausdruck, wirft 
sich zuweilen unruhig hin und her im Bett. Spater nicht mehr zu messen 
wegen des Widerstrebens. 

Fall 5. Marie X., ledig, Prostituierte (Nr. 635/07), 32 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Vater Trinker, ein Bruder geisteskrank seit 7 Jahren. Pat. seit dem 
17. Jahre Prostituierte, Lues mit 18 Jahren, friiher viel getrunken. Juli 07 
brach sie den Fuss, hielt damals eine alte Frau, die zu Besuch ins Kranken¬ 
haus kam, fur eine Hexe; diese habe den Fuss verdorben. November 07 sah 
sie nachts Geister. Hort den lieben Gott sprechen, glaubt, ihn beleidigt zu 
haben, sieht noch jetzt nachts den Teufel. Besonnen, orientiert, schlecht ge- 
nahrt, enge, aber reagierendo Pupillcn, die nicht ganz rund sind. 
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1) 17. 1. 08. Ruhig zu Bett, liegt in steifer Ilaltung mit gefalteten 
Handen zu Bett. Gott sei „in ihr“, leise, monotone Stimtne. 

2) 28. 1. Weint oft leise vor sich hin, betet viel fiir sich, vom vielen 
Kreuzschlagen ganz rote Stirn. Ablehnend. Gibt keine Antwort, verharrt in 
steifer Lage zu Bett, widerstrebt, wenn man die Iliinde losen will. 

3) 1. 4. In Eglfing: Spricht laut, gibt die Hand, liichelt, zugiinglicher, 
freier. Aeussert sich nicht liber ihre Sinnestiiuschungen und NVahnbildungen. 
Ruhig zu Bett. 

Fall 6. Hedwig X., ledig, Dienstmiidchen (Nr. 1C0/08), 25 Jahre alt. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Mutter hat 15mal geboren, drei Kinder leben. Pat. lemte gut, hat auch 
heute noch gute Kenntnisse. Nach der Schule Kellnerin, kam dann als Haus- 
halterin zu einzelnem Herrn nach Bremen. Wurde 07 von dicsem in dem Zu- 
staml zuriickgebracht, in dem sie dauernd blieb. Stand untatig, stumpf herum, 
spracli spontan nichts. Zeitweise arbeitete sie, aber nur wenig. 1905 wurden 
Zustiinde beobachtet, wobei Pat. bei Bewusstsein im Bett unter Zuckungen 
hochgeworfen wurde. Sie selbst gab an, dies schon ofters geliabt zu haben. 
Nach den Anfallen kam „gestocktes Blut“ aus dem Munde. 

Hier in der Klinik besonnen, orientiert. Halt sich steif, als ob sie einen 
Ladestock verschluckt hatte. Maskenartig leeres Gesicht, Sprache mit nord- 
deutschem Akzent, stundenlange Haltung eines Gliedes in gegebener Stellung. 
Ohne jede spontane Sprach- Oder Willensausserung. Aeussert keine Gedanken 
fiir die Zukunft, Sinnestiiuschungen nicht nachweisbar. Kbrperlich: kriiftig 
gebaut und geniihrt, starkes Schwitzen am ganzen Korper, sehr seltener Lid- 
schlag und infolgedcssen zeitweise Konjunktivitis, Pupillen in fortwiihrender 
pulsierender Schwankung, sehr weit. P.S.R. gesteigert, mit Hemmung, beider- 
seits Patellarklonus. 

1) 21.3.08. In Bettbehandlung, liegt in steifer Kbrperhaltung. Keine 
gemutliche Erregung, stumm. 

2) 28. 3. Unveriindert, stundenweise ausser Bett, wobei sie zu jeder 
Handlung aufgefordert werden muss. Widerstrebt dann nicht. 

3) 12. 4. Unveriindert stuporbs, spricht nur selten auf Fragen. 

Fall 7. Clara X., ledig, Apothekerstochter, 20 .Jahre alt (No. 50G/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Seit ungefahr 3 Jahren verandert, las viel theosnphischo Biicher. weinte 
damals viel, wurde seit 2 Monaten fiir geisteskrank gehalten in der Familie. 
Bildete sich ein, hypnotisiert zu werden, horte Stimmen religibsen Inhalts, gab 
Antwort darauf. Am 10. 11. kniete sie plotzlich nieder, liess sich widerstands- 
los ins Bett fiihren, sank hin und sprach nichts mchr. 

1) 15. 10.07. Liegt starr mit gescldosscnen Augen, ohne jede Reaktion 
auf Anreden und Stiche. Kataleptisch, negativistisch. 
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2) 23. 10. Dauernd unverandert, die Glieder sind etwas wenigcr ge- 
spannt. 

3) 29. 10. Reaktionslos auf Stiche und Anreden, ganz schlaff, Glieder 
lassen sich beliebig hin- und herwerfen. 

4) 4. 11. Unverandert. 

5) 12. 11. a) Spricht wieder auf Fragen, unterhiilt sich geziert fiber 
ihren Dialekt in stereotypen Redensarten. b) 15 Minuten spater wieder in 
tiefem Stupor. 

6) 26. 11. Innere Unruhe. Liegt mit geschlossenen Augen „sie werde 
sonst miide u . Aegineten-Lacheln. 

7) 14. 12. Vollig stuporos. 

S) 18. 12. Ganz kataleptisch, geschlossene Augen, stumm. 

9) Eglfing, April 08. Erregt, ablehnend, zugekniffene Augen, will von 
niemand etwas wissen. Nicht zu messen, schliigt nach dem Ref., soil dauernd 
stuporos sein. 

Fall 8. Frau Martha X., 30 Jahre alt (No. 89/08). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Bis vor zwei Jahren angeblich gesund; damals stfirzte sie durchs 
Fenster auf die Strasse, erlitt Gebirnerschfitterung. Betete dann viel, nahm 
in letzter Zeit die Bilder von der Wand, „weil der Heiland sie brauchen 
wolite“: Sprach und ass nichts mehr, weil der Heiland es ihr verboten 
hatte. Korperlich: schlecht genahrt, keine Reaktion auf Nadelsticbe. Patellar- 
rellexe gesteigert. 

1) 14.2.08. SchiafTo, miide, alTektlose Zfige. Bewegungen frei ohne 
Zeichen von Hemmung im Befolgen von Aufforderungen. Antwortet, dass sie 
im Krankenhaus sei. Spricht dann nichts mehr, liegt unzuganglich da, koino 
Katalepsie, Befehlsautomatie. 

2) 26. 3. In Eglfing: Stuporos, blodes Liicheln, spricht nichts, schlalT, 
stumpf zu Bett. 

Fall 9. Max X., Bankbeamter, 32 Jahre alt (115/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Mutter gemiitskrank, ein Bruder endete durch Sclbstmord. Pat. lernte 
gut, studierte Jura. Anzeichen fiir geistige Erkrankung im Jahre 1901, All- 
gemeinbefinden schwach, matt, er ffihlte sich „sterbend w ; 1902 weicher 
Schanker. Wird in stuporosem Zustande eingeliefert. Steifo Haltung, leblose 
Zfige, spricht kein Wort. Kataleptisch, zuweilen nega-tivistisches Widerstreben 
gegen passive Bewegungen, sehr abgemagert, bleicli, lebhafter Patellarreflex. 
Liegt dauernd stumm zu Bett. Unverandert in katatonischem Stupor noch im 
Jahre 1908 (in I. A). 

1) Messung 19. 3. 07. Teilnahmslos in steifer Lage ausgestreckt. Spricht 
kein Wort, vollig unbewegte Zfige, kataleptisch. 
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2) 20. 3. Stumm, apathisch. 

3) 22. 3. Dasselbe. 

4) 23. 3. Dasselbe. 

5) 26. 3. Widerstrebt leicht, sonst unverandert stuporbs. 

6) 9. 4. Liegt ganz stumm und teilnahmslos. 

Fall 10. Barbara X., ledig, Dienstmadchen, 30 Jahre alt (No. 60/07). 

Diagnose: Dementia praecox. 

Kommt in steifer, eckiger Haltung ins Zimmer, seit kurzem erkrankt. 
Maskenartiger Gesichtsausdruck, gibt monoton Auskunft. Affektlos, spannt sehr 
stark, negativistiscb, lachelt kindisch fur sicb, halt die Augen geschlossen, sie 
sei die Mutter Gottes. In steifer Haltung stumm zu Bett, balluziniert. Anfang 
Februar achttagige Erregung, lasst sicb aus dem Bett fallen, spricht mit den 
Stimmen, stampft. Oertlich orientiert, zeitlich anniihernd. Im Marz meist 
stuporbs, scblafT, lispelt nur, lachelt stereoiyp. Singt stundenlang: „Rosabel!a, 
Fridolin,* 4 10. 3. kurzer Erregungszustand mit Schreien. Korperlich gut ge- 
nabrt, Reflexe ohne Befund. Unverandert nach Hause geholt. 

1) 20. 3. 07. Ruhig mit stereotypem Lacheln zu Bett, in etwas steifer 
Haltung. Lasst sich willig messen, zuerst etwas widerstrebend, kein be- 
sonderer AfTekt. 

2) 21. 3. Unverandert. 

X) 22. 3. Unveriindert. 

4) 23. 3. Unverandert. 

5) 27. 3. Unverandert. 

6) 29. 3. Unverandert. 

7) 4. 4. War tagsiiber auf, psychisch unverandert. 

Fall 11. Michael P., ledig, Backer, 31 Jahre alt (No. 749/07). — 
I. Aufnahme: 29. 7. bis 15. 8. 07. 

Diagnose: Dementia praecox. 

Als Kind gesund, lernte sehr schlecht. Ging zur Biickerei, seit 1900 auf 
Wanderschaft. 1903 einJahr lang in der AnstaltRoda, soil damals Stimmen ge- 
bort haben. Dann zu Hause in der Oekonomie in Arbeit. Ging 6 Tage zu Fuss 
von dort, um hier in Stellung zu gehen. Lief sich wund, ging freiwillig- ins 
Krankenhaus, vom Roten Kreuz in die Klinik verlegt. Ganz verblodct und 
stumpf, Sinnestauschungen nicht festzustellen, sehr ausgepriigte Katalepsie, 
Befehlsautoroatie. Herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit. l’atellarsehnenrellex 
schwach. Mittel ernahrt. 

Unverandert nach Hause geholt. 

1) 1.8. 07. Spricht auf Fragen nicht, sehr stumpf, behalt jede beliebige 
Stellung der Glieder bei, die man ihnen gibt; maskenartiger Ausdruck, stierer 
Blick ins Leere. 

2) 6. 8. Unverandert, spricht so gut wie niclits, liegt steif im Bett, oline 
sich zu riibren. 
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Gruppe IT. 

Depression (ruhige). 
Fall 1. 


Datum 


Zcit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Gew. 

i) 

1. 

7. 

07 

6 

p- 

m. 

66 

59 

ioo 

41 

— 

2) 

5. 

7. 


4 1 

p. 

m. 

70 

59 

103 

44 

— 

3) 

10. 

7. 


6'/, 

p- 

m. 

70 

58 

100 

42 

— 

4) 

18. 

7. 


6 

p. 

m. 

76 

63 

103 

40 

— 

5) 

27. 

7. 


5 

p. 

m. 

82 

66 

115 

49 

— 

6) 

29. 

7. 


5 

p. 

m. 

76 

63 

103 

40 

— 

7) 

12. 

8. 


5V« 

p- 

m. 

75 

59 

100 

41 

— 

8) 

26. 

8. 


4V, 

p. 

m. 

84 

63 

106 

43 

— 

9) 

12. 

9. 


6 

p. 

m. 

86 

64 

102 

38 

— 

10) 

25. 

9. 


5 

p- 

m. 

84 

65 

103 

38 

— 









Fall 2. 




1) 

4. 

4. 

08 

10 1 ', 

a. 

m. 

91 

100 * 

154 

54 

61 

2) 

2. 

5. 


10 

a. 

ni. 

89 

96 

148 

52 

62 

3) 

lb. 

6. 


11 

a. 

m. 

90 

99 

149 

50 

62 Vj 









Fall 3. 




1) 

15. 

8. 

07 

10 Vo 

a. 

m. 

8S 

81 

144 

63 

80 

2) 

22. 

8. 


10 

a. 

m. 

SO 

81 

152 

71 

79 1 > 

3) 

28. 

8. 


10 

a. 

m. 

96 

85 

158 

73 

79 


Fall 4. 


Datum 

Zeit 


Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Temp. 

Gew. 

i) 

3. 

7.07 

10 

a. 

m. 

7S 

78 

137 

59 

— 

49 

2) 

7. 

7. 

10' , 

a. 

m. 

85 

81 

140 

59 

— 

49 

3) 

10. 

7, 

11 

a. 

m. 

84 

81 

144 

63 

— 

48 

4) 

31. 

7. 

10 

a. 

m. 

84 

84 

144 

60 

— 

48> , 

5) 

15. 

8. 

9'A 

a. 

m. 

82 

84 

143 

59 

— 

47' „ 

6) 

31. 

8. 

11 

a. 

in. 

74 

71 

121 

50 

— 

48 

7) 

8. 

9. 

10 

a. 

m. 

84 

81 

140 

59 

— 

48' . 

8) 

16. 

9. 

11 

a. 

m. 

84 

84 

139 

55 

— 

48' , 

9) 

23. 

9. 

10'/, 

a. 

m. 

92 

89 

162 

73 

— 

48 

10) 

26. 

9. 

10'/2 

a. 

m. 

98 

89 

146 

57 

— 

— 

ID 

1. 

10. 

101/4 

a. 

m. 

90 

86 

146 

60 

— 

48 

12) 

8. 

10. 

11 

a. 

m. 

100 

89 

148 

59 

— 

49 

13) 

17. 

10. 

ll‘/ 2 

a. 

rn. 

100 

89 

149 

60 

— 

48' , 

14) 

26. 

10. 

11 

a. 

in. 

84 

81 

143 

62 

— 

49 

15) 

28. 

10. 

101/4 

a. 

rn. 

84 

81 

143 

62 

— 

— 

16) 

13. 

11. 

111/, 

a. 

m. 

75 

IS 

129 

51 

— 

49' , 

17) 

18. 

11. 

101/4 

a. 

m. 

75 

69 

115 

46 

— 

— 

18) 

4. 

12. 

101/4 

a. 

m. 

75 

78 

126 

48 

35,9 

50 

19) 

16. 

12. 

10 

a. 

m. 

86 

85 

144 

59 

— 

49' , 

20) 

1. 

1.08 

91 /, 

a. 

m. 

90 

72 

118 

46 

— 

49' , 

21) 

28. 

1. 

10 

a. 

m. 

92 

72 

115 

43 

— 

49 

22) 

11. 

2. 

91 /, 

a. 

m. 

84 

70 

115 

45 

— 

49 

23) 

20. 

2. 

10 

a. 

m. 

104 

93 

155 

62 

— 

48 

24) 

25. 

2. 

10 

a. 

m. 

93 

84 

131 

47 

— 

48 

25) 

18. 

3. 

10 

a. 

m. 

80 

72 

124 

52 

— 

46' 

26) 

21. 

4. 

1 1 *4 

a. 

m. 

80 

70 

121 

51 

— 

4S' , 

27) 

21. 

5. 

11 

a. 

m. 

85 

78 

134 

56 

— 

48' , 
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Datura 

Zeit 


Puls 

Diast. 

Syst 

. P. 

D. Temp. 

Gcw. 

28) 

9. 

6. 

10', 

a. 

m. 

82 

74 

117 

43 

— 

49 >2 

29} 

10. 

6. 

11 

a. 

m. 

100 

80 

131 

51 

— 

— 

30) 

21. 

7. 

9>’, 

a. 

m. 

84 

85 

136 

51 

— 

50 

31) 

10. 

9. 

9' 4 

a. 

m. 

78 

85 

125 

40 

— 

52 1 0 

32, 

22. 

9. 

9 V<, 

a. 

m. 

80 

80 

120 

40 

— 

53i , 

33) 

21. 

11. 

9 

a. 

m. 

78 

80 

122 

42 

— 

54 

34) 

30. 

11. 

9 

a. 

m. 

S4 

84 

133 

49 

— 

55 

35 i 

15. 

12. 

9 

a. 

m. 

82 

74 

122 

48 

— 

55* » 

36) 

6. 

1.09 

9 V 2 

a. 

m. 

86 

75 

121 

4t 


— 

56 *, 2 








Fall 5. 






Datura 

Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 


Gew. 

i) 

10. 

7. 07 

6V'4 

P- 

m. 

SO 

78 


129 

51 


49 

2) 

15. 

7. 

5 

P- 

m. 

78 

74 


137 

63 


48', 2 

3) 

31. 

7. 

5 3 / 4 

P- 

ra. 

72 

70 


118 

48 


48 

4) 

13. 

8. 

5 

P* 

m. 

71 

70 


118 

48 


48 

5} 

31. 

8. 

6 

P- 

m. 

66 

66 


114 

48 


48'/., 

6) 

13. 

9. 

6 

P- 

m. 

72 

66 


115 

49 


48 1 0 

7) 

28. 

9. 

6 

P- 

m. 

68 

66 


117 

51 


50 








Fall 6. 






1) 

21. 

2. 08 

«*/» 

P- 

m. 

75 

78 


119 

41 


49 

2) 

1. 

3. 

6 

P* 

m. 

76 

77 


117 

40 


49 >/* 

3) 

1. 

4. 

4 

P- 

m. 

80 

77 


115 

38 


52,6 








Fall 7. 






l) 

10. 

8. 07 

4>/, 

P- 

m. 

70 

— 


— 

— 


55 '/ 2 

2) 

16. 

8. 

4>/; 

p. 

m. 

70 

— 


— 

— 


— 


22. 

8. 

4V, 

P* 

m. 

72 

78 


125 

47 


56 

4) 

27. 

8. 

4*'4 

P- 

m. 

80 

80 


131 

51 


56'/, 

•5, 

5. 

9. 

4 3 « 

P- 

m. 

80 

80 


126 

46 


56 »/* 








Fall 8. 






1) 

26. 

2. 08 

1 

p. 

m. 

75 

82 


139 

57 


50 

V 

** y 

16. 

3. 

4 

P- 

m. 

74 

85 


137 

52 


49 








Fall 9. 






Datum 

Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst 

. P. 1 

D. Temp. 

Gew. 

2) 

22. 

7. 07 

61/ 2 

P- 

m. 

70 

74 

118 

44 


— 

49 

2) 

24. 

7. 

6‘/a 

P- 

ra. 

64 

70 

117 

47 


— 

— 

3i 

10. 

8. 

6 

P- 

m. 

70 

70 

116 

46 


— 

51'/, 

4) 

20. 

8. 

6 

P- 

m. 

71 

69 

114 

45 


— 

53 V* 

5) 

5. 

9. 

6'/ 2 

P- 

m. 

72 

74 

118 

44 


— 

53 ‘2 

6> 

16. 

9. 

6 Vo 

P* 

m. 

92 

85 

133 

48 


— 

53'/ 2 

*V- 

/ ; 

28. 

9. 

6 Vo 

P- 

m. 

84 

78 

122 

44 


— 

53> 

s'; 

! 2 

. 10. 

5v; 

P- 

ra. 

76 

74 

117 

43 


— 

53>/ 2 

9 

; 0 

. 10. 

e 1 /. 

P- 

m. 

70 

— 

— 

— 


— 

— 

1C 

15 

10. 

6V 2 

P* 

m. 

80 

— 

— 

— 


— 

— 

» 16. 10. 

6 1 ' > 

P- 

m. 

114 

70 

115 

45 


38,9 

55 

ii) - 

1. 11. 

6 

P* 

ra. 

68 

71 

114 

43 


— 

54' , 

i 

12. 11. 

6 

P- 

m. 

70 

74 

121 

47 


— 

54 Vj 
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Fall 10. 


Datum 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Gew. 

i) 

26. 

10. 

07 

6 

P- 

m. 

76 

75 

124 

49 

51V* 

2) 

2. 

11. 


4 

P- 

m. 

88 

75 

118 

43 

51 

3) 

13. 

11. 


6 

P- 

m. 

65 

65 

106 

41 

51 

4) 

A) 

25. 

11. 


5 

P- 

m. 

69 

66 

109 

43 

53 

8. 

12. 


5 

P- 

m. 

62 

69 

114 

45 

55 

*) 

17. 

12. 


5V 2 

P- 

m. 

82 

78 

122 

44 

54 l /'> 

7) 

21. 

1 . 

08 

5 

P- 

m. 

80 

74 

121 

47 

54 

S) 

12. 

2. 


5 

P- 

m. 

64 

72 

114 

42 

52V* 

9) 

1 . 

4. 


4 

P- 

m. 

72 

72 

119 

47 










Fall 11. 




1) 

14. 

9. 

07 

6V4 

P- 

m. 

72 

74 

121 

47 

74 V- 

2) 

19. 

9. 


6 

P- 

m. 

67 

66 

109 

43 

74 V- 

3) 

24. 

9. 


6 

P- 

m. 

66 

66 

106 

40 

75 









Fall 12. 




1) 

16. 

11. 

07 

5Va 

P- 

m. 

72 

70 

114 

44 

62'V 

2) 

27. 

11. 


5 

P- 

m. 

70 

66 

111 

45 

62 

2) 

1 . 

4. 

08 

5 

P- 

m. 

62 

66 

107 

41 

— 









Fall 13. 




1 ) 

22. 

2. 

08 

11 

a. 

m. 

62 

74 

119 

45 

59 

2) 

5. 

3. 


HV 2 

a. 

m. 

63 

74 

119 

45 

58 









Fall 14. 




1) 

26. 

10. 

07 

9 

a. 

m. 

60 

62 

107 

45 

45'/ 2 

2) 

4. 

11. 


9 

a. 

m. 

62 

63 

109 

46 

47 , / 2 


Fall 1. Rudolf X., ledig, Kutscher (No. 647/07). 21 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater Potator, Mutter ertrankte sich, war zeitweise manisch erregt. Pat. 
schon als Kind labiler Stimmung, lernte gut, wurde Kutscher. Seit lY 2 Monaten 
Abnahme der Arbeitskraft, Auftreten hypochondrischer Beschwerden. Klagte 
•iiber Stechen auf der Brust, wurde erregt, ging nicht mehr zu Bett, sagte, er 
miisse „in einerViertelstunde sterben w . Korperlich kraftig gebaut, Reflexe etwas 
lebhaft. 

1) 1. 7. 07. Orientiert, besonnen. Stimmung wechselnd traurig und ge- 
hoben, lacht und spricht gern. Triigt depressive Ideen vor, besonders reichlich 
hypochondrischeWahnideen: „Das Herz ist zwar noch da, aber es schlagt nur 
ganz schwach,“ „die Gediirme sind vom Kaffeetrinken ausgefressen. u „Ver- 
dauung habe ich iiberhaupt keine mehr. u Zuweilen lauter depressiver Affekt, 
motorisch geringe Unruhe. 

2) 5. 7. Stimmung wechselnd bei denselben depressiven Ideen; glaubt, 
er miisse sterben. Pfeift und singt zuweilen, geht ofters aus dem Bett. 

3) 10. 7. Dasselbe. 

4) 18. 7. Dasselbe. 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Blutdruckmessungen b.maniscb-depressivem Irresein u. Dementia praecox. 421 

5) 27. 7. Voriibergehend laut, weint: er babe so viel Schlage von einem 
Knecht bekommen; ist ungliicklich, lebensiiberdriissig. 

6) 29. 7. Rubiger, sonst wie vorher. 

7) 12. 8. Erzahlt lachend, seine Lunge sei unters Bett gefallen, er 
babe keine mehr, „die ist jetzt fort u . Behalt die alien hypochondrischen Ideen 
bei. Motoriscb immer in leichter Unruhe. 

8) 26. 8. Wie Messung 7. 

9) 12. 9. Auf der ruhigen Abteilung, ausser Bett, etwas gleicbmassiger. 

10) 25. 9. Gleicbmassiger, bescbaftigt sich. Gibt langsam die bypochon- 
drischen Ideen auf. 

Fall 2. Betty X., Beamtengattin (No. 183/08). 42 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

In der Familie mehrero Falle von manisch-depressivem Irresein. Die Fat. 
war immer tiefsinnig, ohne Zeiten gehobener Stimmung. 3 Wochen vor der 
Aufnabme Beginn der Erkrankung: machte sich Vorwiirfe, sie habe nicht recht 
gebeichtet, glaubte, sie sei exkommuniziert, schlief und ass schlecbt, ausserte 
Lebensiiberdruss. Keine Sinnestauschungon. Gut genahrt. 

1) 4. 4. 08. Immer besonnen, orientiert, liegt still mit deprimiertem Aus- 
druck zu Bett. Macht sich Vorwiirfe wegen der Beichte, fiirchtet, andere Kranke 
dureh ihre Krankheit zu schadigen. Fiihlt, dass sie unheilbar sei, weint zu- 
weilen, ist schwerbesinnlich. 

2) 2. 5. Aeussert dauernd dieselben Selbstvorwiirfe, hat immer denselben 
depressiven AfTekt. Klagt iiber Gedankenarmut. 

3) 15. 6. Unverandertes Krankheitsbild, hat noch dieselben Vorwiirfe und 
Befurchtungen, weint ofters, halt sich fur unheilbar. Keine Sinnestauschungen. 

Fall 3. Rosalie X., ledig, Kochin (No. 413/07). 62 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vorgeschichte unbekannt. 

In die Klinik gebracht wegen eines Depressionszustandes, in dem sie 
Selbstmordgedanken geaussert hatte. Ist sehr angstlicb, ratios, kann aus 
eigener Initiative kaum den einfachsten Aufforderungen nachkommen. Ant- 
wortet nicht, spricht nicht spontan, fliistert nur zuweilen etwas von „Uui- 
brir.gen u , von „den armen Kranken“, n der Holle u . Liegt mit bekiimmertem 
Ausdruck. schwer gehemmt zu Bett. Korperlich: Fettpolster stark entwickelt, 
auf N’adelstiche, wohl infolge der Hemmung, kaum eine Reaktion. 

1) 15.8.07. Bei der Messung sehr wehleidig, will nichts davon wissen; ist 
angstlich, eskonne ihretwaspassieren,klagt iiberden Druckschmerz. Ist orientiert. 

2) 22. 8. Etwas freier, spricht zusammenhangender, antwortet aber noch 
zogernd. sei nicht krank. Dauernd ruhig zu Bett. 

3) 28. 8. Leicht erregt, will fort, sie habe noch so viel zu erledigen, sei 
gar nicht krank. Hemmung steht noch im Yordergrund bei depressiver 
Stimmung und Aengstlichkeit. 
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Fall 4. Karoline X., ledig, Kindermadchen (No.255/07). 51 Jahre alt. 
Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Eine Scbwester des Vaters soli in der Jngend voriibergehend ahnlich 
krank gewesen sein wie die Pat. Diese war als Kind nicht auffallend, hat 
nicht besonders gut gelernt. Menses mit 15 Jahren. Seit 30 Jahren in einer 
Stellung, immer still, ernst. Seit Januar 1907 krank, maohte sich Gedanken, 
dass sie sich dasGesicht erfroren babe, sie werde ganz entstellt sein. Wurde ge- 
druckter, stiller; seit Mitte April 1907 schwerere Erscheinungen. Horte im 
Traum, sie sei verdammt, kam dariiber nicht hinweg, beteuerte ihre Unschuld. 
Blieb dauernd besonnen, orientiert. Fiihlte einen Druck auf der Brust, horte 
bald nach der Aufnahme den Teufol in den Wanden spuken, furchtete, dass er 
sie holen werde. Sehr angstlich, gespannt, aufmerksam. Ende Mai angstlicher 
Erregungszustand mit Schreien und motorischer Unruhe, hort Messer wetzen. 
Dauer der Erregung wenige Tage. 

1) 3. 7. 07. Sitzt fur gewohnlich im Bett aufrecht, ruhig in dieser 
Stellung, trauriger Ausdruck. Gibt nur mit leiser Stimme Antwort, meint, sie 
miisse die Siinde derWelt tragen. In angstlicher Erregung, gespannt, gehemmt. 

2) 7. 7. Kennt die Personen, die Umgebung. Macht sich Vorwiirfe, sei 
eine schlechte Person, miisse dafiir biissen. Gespannt, angstlich, wenig zu- 
ganglicb, langsame Antworten. 

3) 10. 7. Dasselbe. 

4) 31. 7. Dasselbe. 

5) 15. 8. Sitzt immer noch meist still im Bett aufrecht. Wenig zugang- 
lich, gibt kaum die Hand, mit denselben Gedanken beschaftigt. 

6) 31. 8. Voriibergehend froier, weniger angstlich, zuganglicher. Behiilt 
ihre Versiindigungsideen und die alten Vorwiirfe bei. 

7) 8. 9. Wieder etwas verschlechtert, erregter. 

8) 16. 9. Spricht leise, zogernd, nicht spontan. Isst schlocht. 

9) 23. 9. Menstruiert, sehr angstlich erregt, zittert am ganzen Korper, 
atmet schnell, kurz und schwer, spricht fast nichts. 

10) 26. 9. Menstruation voriiber, Atmung wieder ruhig, liegt still wie 
friiher. Bringt neuerdings vor, sie sei als Kind von Zigeunern verdammt 
worden, habe dadurch die Seligkeit eingebiisst. 

11) ' 1. 10. Geht viel im Saal herum, wie von innerer Unruhe getrieben. 
Bleibt in der Hauptsache psychisch unverandert. 

12) 8. 10. Unverandert. 

13) 17. 10. Unverandert. 

14) 26. 10. Geht oft stundenlang in innerer, angstlicher Erregung auf 
und ab, einsilbig. 

15) 28. 10. Dasselbe. 

16) 13. 11. Starrt, meist aufrecht im Bett sitzend, vor sich hin, etwas 
ruhiger im allgemeinen. 

17) 18. 11. Ruhiger, etwas freier, weniger angstlich, spricht mehr. 

18) 4. 12. Menstruiert. Psychisch unverandert. 
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19) 16. 12. Geht wieder viel ruhelos im Saal auf und ab. Klagt iingst- 
lich, der Teufel wolle sie holen, er sitze in ihrer Brust, sie fiihle, wie es sich 
darin rege. 

20) 1. 1. 08. Zur Zeit ruhiger, im allgemeinen unverandert. 

21) 28. 1. Unverandert. 

22) 11. 2. Innerlich unruhig, angstlich, mit den alten Versiindigungs- 
ideen. Spricht wenig, geht viel umher. 

23) 20. 2. Gespannt, innerlich erregt, in Todesangst vor der Hblle. 
Fiirehtet sich besonders vor einer Pat., die „der Teufel in angenonimener Ge¬ 
stalt* sei. 

24 ) 25. 2. Die letzten Wochen ruhiger, z. Zt. ohne besondere Zeichen 
von Aengstlichkeit. 

25) 18. 3. Wird allmahlich freier, spricht laut, fliessend. 

26) 21. 4. Im allgemeinen bleibt die Pat. freier, zuweilen leichthypo- 
raanische Ziige. Sprache wird fliessend, Pat. tragt ihre Versiindigungsideen, 
die Befiirchtungen, dass sie der Teufel holen kbnne, mit lustigom Ausdruck 
vor, die Angst tritt zuriick, die Pat. bleibt ruhig im Bett. 

27) 21. 5. Unverandert im allgemeinen, voriibergehend etwas angst- 
licher. 

28) 9. 6. Dauernd ruhiger, freier. 

29) 10. 6. Nach voriibergehendem angstlichen Erregungszustand ge- 
messen. 

30) 21. 7. Wieder iingstlicher, aussert wieder die alten Ideen, der Teufel 
werde sie holen, sie sei eine schlechte Person. 

31) 10. 9. Im allgemeinen ruhiger, weniger iingstlich. 

32) 22. 9. Dauernd ruhiger, ofters leicht heiter gestiiumt. Bleibt ruhig 
im Bett. 

33) 21. 11. Wie vorher. 

34) 30. 11. Voriibergehend wieder erregter, in angstlicher Spannung. 
Gibt wieder die alten Befiirchtungen und Versiindigungsideen an, geht viel 
umher. 

35 u. 36) 15. 12. und 6. 1. 09. Dauernde langsame Besserung. 

Fall 5. Anna X., Beamtensgattin (No. 321/07). 56 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater litt an periodischen Depressionszustiinden. Pat. als Kind schwiich- 
lich, hat spat laufen gelernt. Mit 12—13 Jahren sehr gedruckt, Periode erst 
mit 18 Jahren, immer sehr stark und mit Beschwerden: setzte aus mit 
47 Jahren. Heirat mit 28 Jahren, 4 gesunde Kinder. Mit 35 Jahren, nach Geburt 
eiries Sohnes, Depressionszustand, 4 Monate in der Erlanger Klinik. Nachher 
gesund, nur zeitweilig Insuffizienzgefiihle, sie kbnne der Haushaltung nicht 
vorstehen. Mit 47 Jahren (1897) einige Monate leichte Depression, ver- 
schlimmerte sich mit 48 Jahren fiir einige Monate. Mit 49 Jahren wieder in 
Erlangen. Aeusserte Lebensiiberdruss, Absicht sich aus dem Fenster zu 
stiirzen. 

Arcniv f. Psycbiatrie. Bd. 47. Heft 2. 28 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



424 


Paul Weber, 


In den folgenden Jabren noch mehrfaoh wegen kurzer Depressionszu- 
stande in Behandlung, denen zuletzt heitere Erregungen vorangingen. Seit 
Ostern 1907 Schwerbesinnlichkeit, Selbstvorwiirfe, sie verliere alles Gefiibl fiir 
ihre Familie; die Gemiitskrankheit sei eine Strafo. Unfahigheit zu arbeiten; 
keine Sinnestauschungen. In der ersten Zeit obne Krankheitseinsicbt, mit 
vielen Klagen und Selbstvorwiirfen. 

1) 10. 7. 07. Dauernd ruhig zu Bett, innerlich erregt. Leidender Aus- 
druck, klagt iiber ihre Gefiihllosigkeit fiir ihre Familie, sie sei eine schlechte 
Person. Besonnen, orientiert. 

2) 15. 7. Etwas erregter, ohne Krankheitsoinsicht. Alles sei Liige, was 
man fiber ihre Krankheit sage, die Familie babe sie ganz zu Unrecht hierher 
getan, habe sie im Stich gelassen. 

3) 31. 7. Bedeutend ruhiger, doch noch immer ohne rechto Einsicht in 
ihre Krankheit. 

4) 13. 8. Krankheitseinsicbt noch nicht dauernd vorhanden, doch in 
freien Tagen, die vorwiegen, ausgesprochen. Stimmung bedeutend freier. 

5) 31. 8. Dauernd ruhig, einsichtig, macht sich keine Vorwtirfe mehr, 
gleichmassig natfirliche Stimmung. 

6) 13. 9. Ruhig, gleichmassig, natfirlich heiter. 

7) 28. 9. Dasselbe. 

Fall 6. Maria X., ledig, Erzieherin, 33 Jahre alt (No. 104/07). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater litt 3 Jahre an einem Depressionszustand in hoherem Alter. Ein 
Bruder war schon in der Klinik wegen einer Depression. Pat. selbst hatte seit 
den Entwickelungsjahren (I. Regel mit 17 Jahren) wechselnd langere Perioden 
trauriger und heiterer Verstimmung durchgemacht, bisher nicht in Anstalten. 
Die jetzige Depression begann allmahlich, Pat. nahm alles schwer, wurde reiz- 
bar, verstimmt; glaubte, man wolle ihr fibel, machte sich anderseits Vorwfirfe 
fiber ihr gereiztes Wesen. Wurde angstlich und lebensfiberdrtissig, ffirohtete, 
unheilbar krank zu werden. Korperlich gut entwickelt und genahrt, gesteigerte 
Patellarreflexe. 

1) 21. 2. 08. Motorisch ruhig, deprimierter Ausdruck, geordnet in der 
Unterhaltung. Gibt etwas langsam an, in traurigem Tonfall, Denken fiillt 
schwer. Weint nicht, keine Sinnestauschungen. 

2) 1. 3. Unvcrandert, kein lauter Affekt. 

3) 1.4. In Eglfing: Freier, liest, beschiiftigt sich, glaubt aber immer 
noch nicht recht, dass sie gesund werden konne. 

Fall 7. Ernst X., ledig, Schlosser, 32 Jahre alt (No. 793/07). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Eine Schwester ist in der Irrenanstalt. Pat. war friiher gesund, als Ar- 
beiter tiichtig. Winter 06/07 Lungenentzfindung, nachher arbeitete er wieder. 
Anfang Juli zicmlich plotzlich verstimmt, ausserte Todesgedanken, meinte, er 
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habe Wiirmer im Leib. Verlangte nach dem Messer, um sich umzubringen. 
Briitete vor sich hin, bezog alles aaf sich, jammerte zuweilen laut auf. Bei der 
Aufnahme deprimiert, angstlich, gereizt, besonnen. Lasst sich zunachst nicht 
messen. 

1) 10. 8. 07. Nur Pulszahlung moglich. Besonnen, glaubt, man wolle 
ihn umbringen, sein Kopf sei ausgewechselt worden, die Leute um ihn seien 
lauter Doppelganger von ihm, aussert unzusammenhangende Wahnbildungen. 
Motorisch ruhig, angstlich, deprimiert. 

2) 16. 8. Unverandert. 

3) 22. 8. Unklar, verworren, er wisse nicht, was mit ihm vorgehe, er 
wisse gar nicht mehr, ob er noch der X. sei. Traurig, furchtet, dass er sterben 
musse, spricht wenig, bleibt ruhig im Bett. 

4) 27. 8. Unverandert. 

5) 5. 9. Unverandert. 

Fall 8. Paula X., ledig, Dienstraadchen, 30 J ah re alt (No. 114/08). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Beginn der ersten Erkrankung vor Weihnachten 07. Pat. weinte viel, 
machte sich Selbstvorwiirfe, sie babe die Schuld, dass ein Streit ihres Vaters 
mit einem Nachbarn nicht beigelegt worden sei. Hielt sich fur verdammt, der 
Holle verfallen, sah den Teufel, horte Larm. Wurde angstlich, arbeitete und 
schlief nicht mehr. 

1) 26. 2. 08. Liegt dauernd ruhig, Bewegungen sehr langsam. Gibt zu¬ 
weilen weinend ihre Versiindigungsideen an, bringt immer wieder dieselben 
Dinge vor. Nicht klar iiber die Situation, furchtet, sie miisse immer hier bleiben. 

2) 16. 3. Aengstlich, dass man ihr etwas antun konne mit dem Apparat. 
Kehrt immer wieder zu den Befiirchtungen zuriick, dass sie hier bleiben miisse. 
Gedankenarm, ratios. 

Wegen ihrer angstlichen Befiirchtungen nicht mehr ofter zu mosson. 

Fall 9. Frau Bertha X., 37 Jahre alt (No. 145/07). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war von jeher nervos, wenig begabt. Menses mit 16 Jahren, keine 
fcesonderen Krankheiten. Hat fruher viel konzentrierten Alkohol als Stimulans 
im Geschiift genommen. 1900 Heirat, ein Miidchen lebt, ist blutarm, nervos. 
Pat., die fruher nicht auffallend war, klagte seit etwa 2 Jahren iiber Magen- 
drucken. War deshalb von Januar bis Marz 07 im Sanatorium. Begann doit 
zune'nmend verstimmt zu werden, ausserte Anfang Miirz, sie habe einen zu 
heissen Tee getrunken, miisse daran sterben. Kniipfte Selbstvorwiirfe daran, 
schlief und ass schlecht, ausserte hypochondrische Wahnideen, sie habe sich 
innerlich verletzt. 

Beim Eintritt angstlich erregt, hat Todesgedanken. Aeussert wenig, ant- 
wortet langsam; immer dieselben armen Gedanken, sie habe sich versiindigt, 
sie miisse sterben. Begriindung gibt sie nur ganz allgemein gehalten. Jammert 
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wortlos, fast ununterbrochen, geht offers aus deni Bett. Kaum verandert bis 
Juli, anfangs Juli Erysipel. 

1) 22. 7. 07. Spricht mit leiser Stimme, deprimiert, angstlich, miisse 
sterben, miisse fort, hinaus. Geht oft aus dem Bett. 

2) 24. 7. Dasselbe. 

3) 10. 8. Zeitweise ruhiger in Stimmung und motorischem Yerhalten, 
jammert nioht mehr so viel, antwortet langsam, leise, zaghaft. Behiilt die alten 
Versiindigungsideen. 

4) 20. 8. Dasselbe. 

5) 5. 9. Wieder erregter. Jammert ohne Tranen, gibt an, sie nehme im 
Essen immer die heilige Hostie mit. 

6) 16. 9. Klagt selir heftig, sie habe immer schlechte Gedanken gegen 
die Aerzte, vergehe sich in Gedanken. 

7) 28. 9. Ruhiger zu Bett, klagt weniger, sagt stundenlang vor sich hint 
„Starkes Magenleiden, heisser Tee.“ Stimmung zuweilen heiter, ohne dass 
Pat. andere Gedanken aussert. 

8) 2. 10. Zur Zeit Stimmung leicht manisch gefarbt, jammert aber auch 
noch oft; viel ruhiger im allgemeincn. „AUe sind so gliicklich hier, Sie sind 
so gliicklich, Herr Doktor“ (oft wiederholt). Sagt, schmutzige Worte fielen ihr 
ein, z. B. „Porzellanfuhre u . Meint, Stimmen von draussen zu horen, sie hatte 
jemand gestochen. 

9) 5. u. 15. 10. Wieder mehr dopressiv. 

10) 16. 10. Enteritis. Unruhiger, fragt unaufhorlich: „Werde ich ein- 
gesperrt, Herr Doktor?“ 1st nicht auf ein anderes Thema zu bringen. Folgende 
Tagc Fieber, Durchfall. 

11) u. 12) 4. u. 12. 11. Psychisch unverandert, ungeheilt entlassen. 

Fall 10. Frau Thekla X., 44 Jahre alt (No. 491/07). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war in den Entwicklungsjahron gesund, gut in der Schule, I. Periode 
mit 18 Jahren. Zweimal veiheiratet, 5 Kinder. Seit 03 klagte Pat. oft viber 
Kopfschmerzen, auffallig wurde sie erst August 07. Fiihlte sich schwacb, 
schlief schlecht, ausserte ohne geniigenden Grund Sorgen um die Zukunft. 
Glaubte, sie miisse verhungern, zitterte am ganzen Korper, konnte nichts mehr 
leisten. 

Immer mehr oder weniger in innerer angstlicher Unruhe. Bewegungen 
langsam. Oertlich orientiert, zeitlich ungenau; schwerbesinnlich, gedankenarm. 
Fiirchtet, man werde sie hilflos auf die Strasse setzen, aussert zuerst nur wenig 
und Unzusammenhangendes, seit Mitte Oktober immer dieselben angstlichen 
Klagen. Seit Anfang Dezernber: man wolle sie draussen ermordcn, sie bittet 
stohnend, ob sie dableiben diirfe. Heine Sinnestauschungen festzustellen. 
Kbrperlich: lebhafte Reflexe, mittelernahrt. 

1) 26. 10. 07. Inneilich angstlich, bleibt ruhig im Bett. Spricht nur auf 
Fragen, sonst nur leise vor sich hin klagend. 
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2) 2. 11. Liegt meist ganz ruhig zu Bett, mit traurigem Ausdruck. Kurz 
vorher ausser Bett, 100 Pulsschliige in der Minute. 

3) 13. 11. Etwas rubiger, weniger angstlich, doch im allgemeinen 
kaum besser. 

4) 25. 11. Leidender Ausdruck, zuweilen Tranen in den Augen, sie 
fiihle sicb nicht besser. Im grossen und ganzen weniger erregte Klagen. 

5) 8. 12. Wieder schlechter, stohnt viel, fangt an zu klagen, dass sie 
umgebracht werden soil. 

6) 17. 12. Fur gewohnlich angstlich zusammengekauert am Fussende 
des Bettes. Stdbnt fast andauernd laut. 

7) 21. 1. 08. Dasselbe. 

8) 12. 2. Unverandert, heute etwas ruhiger. 

1. 4. 08. Irrenanstalt: Dasselbe. Jammert: „Darf ich dableiben? Ich 
hate doch nichts getan! u Kennt den Arzt, weiss, wo sie ist, klagt laut. 

Fall 11. Frau Agnes X., (No. 453/07). 52 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Eine Schwester der Pat. soli gemiitskrank sein, in der Verwandtschaft 
sind 3 Selbstmorde vorgekommen. Pat. ist immer ein wenig tiefsinnig gewesen ; 
eine Verstimmung wurde beobachtet, angeblich zugleich mit misslichen ausseren 
Verhiiltnissen. Heirat mit 29 Jahren, 7 Entbindungen, 3 Kinder leben; Mann 
starb 14 Tage vor der Aufnahme der Pat. Sie blieb nach dem Todesfall 
dauernd sehr verstimmt, aufgeregt, wollte zum Fenster hinaus. Gibt Auskunft, 
begriindet ihren Selbstmordversuch mit der Aufregung. Orientiert, besonnen, 
Bewegungen gleichmassig, ruhig. 

1 ) 14. 9. 07. Still zu Bett. „Ist so traurig, seit der Mann tot ist“, weint 
sofort, als sie davon spricht. Ihre Aengstlichkeit sei ein altes Leiden, sieht 
ihr ganzes Leben von der schwarzen Seite an. 

2) 19. 9. Seit ein paar Tagen glcichmassig-natiirlicher Stimmung, 
ruhiges, geordnetes Verhalten. 

3) 24. 9. Dasselbe. 

Fall 12, Fanny X., ledig, Buchhalterin (No. 340/07). 32 .Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Yater starb an Riickenmarksleiden. Pat. als Kind gesund, lernto erst 
mit 3—4 Jahren sprechen, lernte gut auf der Schule. Menses mit 13 Jahren: 
hatte zur Zeit der Hegel angstliche Perioden von kurzer Dauer. War nie reeht 
lebenslustig, mit 27 Jahren kurze Depression mit Selbstvorwurfen, Geld ent- 
wendet zu haben. August 06 wieder eine Vorschlechterung mit Insuflizienz- 
gefiihl. 07 hier mit Depressionszustand, weint und jammert laut, will 
wieder Geld entwendet haben, der Arzt babe ihre Mutter umgebracht, glaubt, 
sie schreien gehort zu haben. Glaubt nach 3 Tagen schon 10 Tage da zu sein, 
brtlich klar, gebessert entlassen. 
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In der Zwischenzeit gearbeitet, aber meist angstlich und deprimiert. 
Schlechter seit Ende 07, glaubte, sie miisse sterben, fiirchtete sich, die Polizei 
werde sie holen, sie werde sich etwas antun, sah im Traum vermummte 
Gestalten. 

Zur Zeit der Aufnahme orientiert, besonnen, sehr still und gedruckt. 
Meint, auch ihre Mutter und ihr Bruder seien gestorben. 

1) 16. 11. 07. Liegt immer still gedruckt, ohne spontane sprachliche 
Aeusserung deprimiert zu Bett. Antwortet auf Fragen entsprecbend, langsam, 
zuriickhaltend, aussert Selbstvorwurfe und Todesgedanken. 

2) 27. 11. Unverandert. Zeitweise angstlich, mit Befiirchtungen fiir das 
Leben ihrer Familienangehorigen. 

3) 1. 4. 08. In Eglfing. Ausser Bett, noch still, spricht noch wenig, 
ist aber im Wesen und Stimmung freier geworden. 

Fall 13. Crescenz X., ledig, Dienstmiidchen (No. 97/08). 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Ausserehelich geboren. Als Kind still, mehr in sich gekehrt, seit der 
Pubertat zeitweise deprimiert, fiir Monate niedergeschlagen, arbeitsunlahig; 
fiiblt sich dann matt, zerschlagen, vergesslicb. Anderseits Perioden „wo alles 
von innen heraus ganz leicht gelingt 14 . Kdrperlich gut genabrt, Patellarsehnen- 
reflex gesteigert. 

1) 22. 2. 08. Niedergeschlagen, dass es „nichts mehr mit ihr werde 44 . 
Schwer besinnlich, fiihlt sich zu allem unfabig, angstlich, ohne bestimmte Be- 
fiirchlungen. Keine Selbstvorwurfe, Sinnestauschungen. 

2) 5. 3. Etwas ruhiger und freier; nach House entlassen. 

Fall 14. Frau Charlotte X., (No. 526/07). 36 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Mutter starb geisteskrank. Pat. als Kind gesund, nicht gut gelernt, Kegel 
mit 18Jahren. Heirat mit 20 .Jahren, 8 Entbindungen, 4 Kinder leben. Hitziges 
Temperament, leicht zornig, aufgeregt. Seit Mitte August veriindert, ass und 
schlief schlecht, wurde traurig, alles sei umsonst, der Mann solle sie nur mit 
dcm Beil erschlagen, die Familie kiime in die Hcille. Bildete sich ein, am 
Naehbarfenster Leuto zu sehen, hoite etwas aus dem Motorgeriiusch auf der 
Strasse, sprach immer weniger. 

1) 26. 10. 07. Liegt mit gedriicktem Ausdruck dauernd still zu Belt. 
Will nicht recht essen, spricht nur auf Fragen ganz wenig und langsam. Macht 
sich Selbstvorwurfe wegen der Kosten, sie babe unwiirdig gebeichtet, unmassig 
gelebt, will nicht essen. 

2) 4. 11. Dauernd gedruckt, still. 
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p. m. 

98 

Fall 3. 

89 

151 

62 

39 

•2) 

5. 

5. 


5 

p. m. 

68 

72 

122 

50 

40 V 2 

1) 

5. 

10. 

07 

4 3 /« 

p. m. 

90 

Fall 4. 

80 

124 

44 

59 

•_)■ 

15. 

10. 


4'/, 

p. m. 

89 

77 

118 

41 

59'', 

3) 

8. 

11. 


5 1 2 

p. m. 

90 

84 

129 

45 

53 

4) 

24. 

11. 


5 

p. ra. 

90 

84 

131 

47 

52' 2 

1) 

7. 

7. 

07 

5 

p. m. 

91 

Fall 5. 

84 

134 

50 

48'/., 

2, 

17. 

7. 


5 3 /4 

p. m. 

89 

85 

137 

52 

48'.., 

3) 

22. 

7. 


6 

p. ra. 

90 

85 

137 

52 

48 


21. 

9. 

07 

7 

p. ra. 

86 

Fall 6. 

93 

170 

77 

58 

1) 

30. 

11. 

07 

6' 4 

p. in. 

88 

Fall 7. 

78 

122 

44 

47' 

2 

3. 

12. 


6'4 

p. m. 

80 

72 

115 

43 

46', 2 


Fall 8. 


1) 

21. 

8. 

07 61/ 4 

p. m. 

79 

O) 

22. 

8. 

a) 4 3 4 

p. ra. 

82 




b) 6 

p. m. 

79 

3) 

12. 

9. 

5'/ 2 

p. m. 

72 

4; 

19. 

9. 

5' 2 

p. m. 

75 

.5) 

30. 

9. 

6' - 

p. m. 

86 

6) 

10. 

10. 

4 

p. m. 

90 

7) 

28. 

10. 

6 

p. ra. 

86 


18. 

11. 

5 

p. m. 

97 

,9 

27. 

11. 

5' 2 

p. m. 

96 

10, 

16. 

12. 

5 

p. m. 

76 


89 

165 

?r, 

as 

89 

155 

G6 

38 

89 

148 

59 

— 

74 

129 

55 

38' 

81 

140 

59 

39' 

85 

143 

58 

39' 

81 

140 

59 

39 

85 

146 

59 

38 

81 

170 

71 

36 

89 

154 

G5 

41 

93 

170 

77 

36 
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Fall 9. 


Datura 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Gew. 

i) 

8. 

5. 

07 

11V* 

a. 

ra. 

70 

78 

122 

44 

57 

2) 

23. 

9. 


6 

P- 

m. 

76 

72 

125 

53 

54 

3) 

2. 

10. 


6V 2 

P- 

ra. 

60 

66 

118 

52 

56 

4) 

5. 

10. 


6 

P- 

m. 

60 

66 

115 

49 

56',., 

5) 

20. 

1. 

08 

5 

P- 

m. 

68 

77 

126 

49 

59 

6) 

18. 

1 . 


5 

P- 

m. 

68 

80 

134 

54 

60 

7) 

28. 

3. 


4 

P- 

m. 

82 

80 

139 

59 

69,5 









Fall 10. 




1) 

20. 

10. 

07 

6‘A 

P- 

ra. 

88 

81 

148 

67 

48'., 

2) 

30. 

10. 


6 

P- 

m. 

70 

81 

154 

73 

48 

3) 

4. 

11. 


6 

P- 

m. 

52 

69 

131 

62 

49 

4) 

7. 

11. 


4 

p. 

m. 

55 

— 

— 

— 

— 

5 ) 

12. 

11. 


6 

P- 

ra. 

60 

72 

124 

52 

491 , 


Fall 1. Frau Marie X., (No. 431/07), 54 Jalire alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Aus der Jugend keine krankhaften Erscheinungen bekannt. I. Ehe mit 
30 Jahren. 4 gesunde Kinder, aus der II. Ehe ein gesundes Kind. Beginn der 
ersten Erkrankung 4 Wochen vor der Aufnahme. Pat. wurde angstlich, ver- 
stimmt, trug sich mit Selbstmordgedanken und weinte viel, machte sich Vor- 
wiirfe, sie sei eine Siinderin, der schwarze Mann werde sie holen. 

1) 28. 8. 07. Deprimiert, niemand auf der Welt konne ihr hplfen, 
angstlich, nicht verwirrt. 

2) 3. 9. Sehr unruhig, wirft sich viel im Bett herum, sie miisse sterben, 
man wolle sie binauswerfen. 

3) 5. 9. Verzweifelt, sie sei unheilbar, fiirchtet sich vor der Wach- 
abteilung, wo die Unheilbaren seien. 

4) 6. 9. Spricht sehr viel, schimpft: „Sau, Hure“, „Sie sind der Teufel u , 
„ Alles kommt in die Hdlle u . Verworren, angstlich, gereizt, liiuft viel herum. 

5) 11. 9. Dasselbe, war tagsiiber im Bad. 

6) 16. 9. Etwas ruhiger, weniger angstlich. 

Oktober 08. Ueberfiihrt in die Irrenanstalt; von dort nach einiger Zeit 
gebossert entlassen. 

Fall 2. Rosalie X., ledig, Kochin (No. 452/07), 48 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war friiher geistig und korperlich gesund, entwickelte sich normal. 
War als Kochin 16 Jahre in einer Stellung. Sommer 1907 Bruchoperation, im 
Anschluss daran hypochondrische Wahnvorstellungen: Sie habe die Wunde 
nicht richtig bchandelt, mit Alkohol eingerieben, sei eine leichtfertige Person. 
Sprach viel vor sich hin, jammerte und weinte. Hatte keine Sinnestauschungen. 
WegenErregung im August fur einige Wochen in der Klinik, besserte sich nach der 
Entlassung nicht. Nach derII. Aufnahme unverandert in dielrrenanstaltentlassen. 
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1) 15. 9. 07. Psychomotorische Erregung, setzt sich im Bett hiiufig auf, 
weint und jammert, aussert ihre bypochondrischen Klagen. Nicht verwirrt. 

2) 18. 9. Unverandert. 

3) 28. 3. 08. Immer noch depressiv, weint, klagt noch lebhaft dieselben 
hvpochondrischen ldeen. 

Fall 3. Ida X., ledig, Dienstmadchen (No. 233/08), 34 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Fine Sohwester und die Mutter des Vaters waren geisteskrank. Pat. als 
Kind nicht auffallend. Im Alter von 9 Jahren fiel sie auf einem Spaziergang 
urn, war 24 Stunden bewusstlos. Seit 1900 vier mal erkrankt mit iingstlichen 
Erregungszustanden. Bildete sich ein, der Vater kdnne nichts mehr verdienen, 
die Mutter sei krank und sie konne sie nicht pflegen. Fremde Leute seien im 
Haus, sie solle umgebracht werden. Arbeitslarm im llause deutete sie dahin 
urn, dass Einbrecher kamen. Die 4 Anfalle waren einander sehr ahnlich; 
jedesmal beruhigter entlassen. Arbeitete in der Zwischenzeit immer wieder in 
derselben Stellung gut. 

Vor der IV. Aufnahrae: Weinte viel, sprach wenig, antwortete langsam, 
stand angstlich, zitternd herum. Schlief und ass schlecht. 

1) 23. 4. OS. Sehr angstlich widerstrebend: „\Yas tun Sie da?*‘ Motorisch 
ruhig, gespannter Ausdruck, spricht fast nichts, ringt die Hiindo weinend: 
r Meine Eltern, mein Vater, o mein Gott. u Krankheitscinsicht, ratios. 

2 ) 5. 5. Motorisch immer ruhig, freier seit 30. 4., zugiinglich, ganz 
heiterer Stimmung. Andeutung von Aengstlichkcit bei Anlegung der Binde: 
pKommt da was hineiri? Damals habe ich gerneint, der Arm solle abgenommen 
werden. u Beschaftigt sich stundenweise ausser Bett. 

Fall 4. Frau Betty X., (No. 489/07), 29 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Mutter erhiingte sich, eine Schwester war voriibcrgehend geisteskrank. 
1. Erkrankung mit 28 Jahren, einige Wochen gedriickt, angstlich, ausserte 
Selbstvorwiirfe, Suizidversuch. Dann wieder gesund, fleissig, lustigerStimmung. 
Mitte August 07 wurde die Pat. allmahlich traurig verstimmt, stand untiitig 
herum, konnte nicht mehr arbeiten, sprach von Selbstmord. 

1) 5. 10. 07 % Innerlich erregt, spricht leise, traurig, ihr Leben sei zu 
Ende, nichts mache ihr mehr Freude, sie wolle sterben. Nicht verwirrt, spricht 
zusarnrnenhangend, iiusserst wenig. 

2) 15. 10. Innerlich ruhiger seit einigen Tagen, doch noch depressiv. 
Verlangt nach Hause. 

3) 8. 11. War gegen arztlichen Rat entlassen worden, hatte Selbstmord- 
yersuch durch Sturz aus der Balm veriibt. Tief verworren, erregt, liiuft otters 
herum im Zimmer. Jammert laut, verlangt fort. 
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4) 14. 11. Unveriindert, lasst sich spater nicht mehr messen, angstlicb 
und verwirrt. 

Fall 5. Therese X., ledig, (No. 337/07), 40 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

In der nachsten Verwandtschaft mehrere Falle von manisch-depressivem 
Irresein. I. Erkrankung der Pat. 1890/91, erregte Depression; II. Erkrankung 
ahnlich im Juni 07. Dazwischen gesund, in Stellung. Hatte in letzter Zeit 
Todesgedanken, furchtete sich vor der Holle, glaubte vergiftet zu werden, 
sprach viel, weinte und jammerte. Wurde erregt, horte Stimmen- und sprach 
mit Verstorbenen. Korperlich mittelernahrt, lebhafte Reflexe. 

1) 7. 7. 07. Spricht viel, wirft sich unruhig im Bett herum, zittert. 
Bittet um Vergebung. dass sie den Gcistlichen babe verfuhren wollen, schwort 
unschuldig zu bleiben, verlangt zur Beichte, spricht viol leise vor sich bin, 
zeitweise ganz verwirrt. 

2) 17. 7. Unverandert. 

3) 22. 7. Unverandert. 

Fall 6. Frau Luise X., (No. 467/07), 53 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war fruher schon periodisch deprimiert, doch noch nie in einer An- 
stalt. Verheiratet seit etwa 20 Jahren, Kinder gesund. Seit mehreren Monaten 
angeblich schwer verstimmt, glaubte in der Zeitung zu lesen, ihr Sohn solle 
verkauft werden; wurde sehr angstlicb, fiihlte sich verfolgt. Bei der Aufnahtne 
ortlich desorientiert, zeitlich klar. Klagt und jammert nach ihrem Mann und 
ihren Kindern, wehrt alles angstlich von sich ab. 

1) 21. 9. 07. Aengstlich erregt, nur mit Miihe fiir die Dauer der 
Messung zur Ruhe zu bringen. Glaubt, man wolle ihr etwas antun mit dem 
Apparat, meint, sie miisse sterben, jammert nur immer nach ihrer Familie. 
Spater nicht mehr zu messen infolgo angstlicher Vorstellungen, auch nicht im 
Friihjahr 08 in der Irrenanstalt. 

Fall 7. Frau Lucia X., (No. 588/07), 34 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Eine Schwester soil voriibergehend geisteskrank gewesen sein. Pat. war 
fruher gesund; Heirat 1895, 2 Kinder gesund. Immer leicht erregbar, eifer- 
siichtig auf ihre Schwester. Machte sich in den letzten Wochen auf einmal 
Vorwiirfe, sie habe es mit verschiedenen Herron gehalten, jammerte, 
der Mann habe sie schlecht behandclt, schimpfte die Schwester Hure. 
Kam in grosse Erregung, zitterte am ganzen Leib. Sah die Leute sich 
auf der Strasse verwandeln, meinte, das sei die Seelenwanderung, wurde 
ganz verwirrt. 
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1) 30.11.07. Hochgradig erregt, doch nicht verwirrt. Kaum im Bett 
zu balten, klammert sich weinend an den Ref. an, verlangt unaufhdrlich nach 
ihrem Mann, man habe sie verstossen, ist kaum zu lenken. 

2) 3. 12. Noch immer psychomotorisch erregt, zeitweise schon etwas 
ruhiger und zugiinglicher. Geordnet in der Unterhaltung. Ungeheilt entlassen. 

Fall S. Maria X., ledig, Geschaftsfiihrerin (No. 388/07), 61 .lahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Ein Bruder starb durch Suizid. Pat. friiher gesund, hat immer tiichtig 
gearbeitet. Seit Ostern 1907 Schwierigkeiten im Geschiiftsgang, dann Konkurs; 
seither sehr besorgt um die Familie, die sie erniihrt hatte. Wurde unruhig, 
schlaflos, nahm ab, wurde lebensiiberdriissig, wollte Tag und Nacht arbeiten. 
Kdrperlich schlecht ernahrt, lebhaftc Reflexe. 

1) 21. 8. 07. Dauernd sehr depressiv, innerlich erregt. Spricht laut 
klagend, mit angstlich besorgtem Ausdruck; lauft manchmal aufgeregt hin und 
her, sie richte ihre Familie zugrunde. 

2a) 22. 8. 4 3 / 4 p.m. vor dem Bad: angstlich erregt mit denselbenKlagen. 

2b) 22. 8. 6 p. m. 15 Min. nach dem Bad: wenig ruhiger. 

3) 12. 9. Im allgemeinen dieselben Klagen, meint, die Mutter stcrbe; 
weniger erregt und unruhig. 

4) 19. 9. Klagen haben wieder zugenommen, unruhiges Hin- und Her- 
laufen, rauft sich die Haare, macht sich bei einem Ausgang in der Trambahn 
laut Vorwiirfe, dass sie ihre Familie zugrunde richte. 

5) 30. 9. Unveriindert. 

6) 10. 10. Macht sich dauernd erregt Selbstvorwurfe. 

7) 28. 10. Dassclbe. 

8) 18. 11. Aengstlicher, jammert in einem fort: „\Verde nicht mehr ge¬ 
sund. Richte meine Mutter zugrunde. u Geht viel aus dem Bett. 

9) 27. 11. Immer sehr unruhig. 

10) 16. 12. Neuerdings hypochondrische Wahnideen, der Darm arbeite 
nicht mehr, es gehe nichts durch. Isst und schlaft schlecht. Puls im Stehen 90, 
fallt ab auf 76 im Liegen. 

Im Friihjabr 08 noch unverandert in der Irrenanstalt. 

Fall 9. Grethe X., ledig, Hausmeisterin (No. 247/07), 51 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war friiher nicht auffallend, abgesehen von leichter Erregbarkeit. 
Beginn der I. Erkrankung etwa Januar 1906. 

Diese Krankheitsperiode ging ebenso wie die folgenden 1907 und 08 nach 
Yerlauf einiger Monate voriiber. In der Zwischenzeit war Pat. wieder gesund, ar- 
ceitete. Die einzelnen Anfiille waren einander sehr ahnlich; Pat. wurde verstimmt 
und angstlich erregt,glaubte sieoder ihreSchwester solle umgebracht und beraubt 
werden, hielt Leute im Haus fiir Riiuber und Murder. Hatte Verdacht auf Be- 
kannte, traute sich nicht mehr nach Hause, wurde sehr schrecklial't, lebens- 
iiberdrussig. Weinte viel, schlief schlecht, wurde sehr unruhig, blieb aber 
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immer besonnen, orientiert. Keine Sinnestiiuschungen, in alien Anfallen die- 
selben Verfolgungsideen. 

1) 8. 5. 07. Leicht angstlich erregt, rubig zu Bett. Gibt fliessend Aus- 
kunft iiber ihre Verfolgungsideen, fur deren Krankhaftigkeit sie eine gewisse 
Einsicht zeigt. 

2) 23. 9. Sebr angstlich, weint heftig, bleibt motorisch ruhig, besonnen; 
glaubt, ihr Sohn werde inzwischen umgebracht. 

3) 2. 10. Etwas ruhiger. 

4) 5. 10. Bedeutend rubiger, habe seit gestern gar keine Angst mehr. 
Einsichtig und frei von Verfolgungsideen. 

5) 20. 1. 08. Aeussert wieder die alten, iingstlichen Vorstellungen, 
wechselnd angstlich und traurig. Zuerst noch ziemlich erregt. 

6) 28. 1. Weint vorher, noch ganz im Bann der Todesfurcht, „der grass- 
lichen Angst“. Fiirchtet sich vor der Entlassung, bittet um Arbeit in der 
Klinik, damit sie dableiben konne. 

7) 28. 3. in Eglfing, l / 4 Stunde nach liingerer, kbrperlicher Arbeit. Go- 
ordnet, heiter, scherzt vor der Mossung: „Jetzt gehts zura Sterben. u Macht 
hypomanischen Eindruck. 


Fall 10. Frau Clara X., (No. 517/07), 42 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. scheint friiher geistig gesund gewesen zu sein. Eine Verstimmung 
trat ziemlich plotzlicb, 8 Wochon vor der Aufnahme in die Klinik, auf. Pat. 
ausserte Selbstvorwiirfe, sie habe Gott nicbt geniigend gedankt fur ihre Ge- 
nesung nach einem Unterleibsleiden, weinte standig vor sich hin. 10. 07 
Selbstmordversuch mit Beil, brachte sich eine Stirnwunde bei, ass nichts mehr. 
Hatte keine Sinnestauschungen. Korperlich mittel emahrt, Dermographie. 

1) 20. 10. 07. lliickt unruhig in ihrem Bett hin und her, ist orientiert, 
wimmert standig mit leiser Stimme, sie konne es nicht mehr tragen, weint viel, 
aussert sonst nichts. War bisher meist im Bad. 

2) 30. 10. In der Zwischenzeit wechselnd mehr oder weniger erregt, 
aussert Todesgedanken. Wimmert mit hoher, leiser Stimme, liisst sich nur mit 
Miihe messen, wehrt zuerst angstlich ab. 

3) 4. 11. Seit gestern ruhiger, spricht sehr wenig mehr, gibt nur kurz, 
langsam und traurig Antwort. Bleibt ruhig im Bett liegen. 

4) 7. 11. Nur Pulsziihlung moglich. 

5) 12. 11. Ruhiger als vorher. 

Wild am 20.11. wieder erregt, weint, will von niemand etwas wissen. Liisst 
sich nicht mehr messen. Im Friihjahr in Irrenanstalt erregt, liisst sich 
nicht messen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Blutdruckmessungen b. manisch-depressivem Irresein u. Dementia praecox. 435 


Gruppe VI. 

>1 anisch-depressives Irresein (stuporose). 


Fall 1. 


Datum 


Zeit 


Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Gew. 

i) 

5. 11. 

07 

7 

p. m. 

110 

96 

152 

56 

49 

2) 

8. 11. 


4 

p. m. 

86 

93 

148 

55 

— 

3 

11. 11. 


6 

p. m. 

79 

102 

158 

56 

49,5 

4) 

2(5. 11. 


5 

p. m. 

82 

95 

144 

49 

51 

3) 

2. 12. 


5 

p. m. 

125 

111 

162 

51 

— 

6 ) 

7. 12. 


6 

p. m. 

108 

103 

154 

51 

50 

7) 

28. 3. 

08 

4 

p. ra. 

70 

97 

144 

47 

41 







Fall 2. 




1 ) 

20. 11. 

08 

4 1 ■> 

p. m. 

100 

85 

140 

55 

47 

O'. 

-/ 

25. 11. 


4 1 2 

p. m. 

98 

87 

139 

52 

46 







Fall 3. 




1 ) 

20. 11. 

08 

4 

p. m. 

90 

70 

114 

44 

64* . 

2 \ 

25. 11. 


4 

p. m. 

95 

67 

112 

45 

64 V 2 

3) 

15. 7. 

09 

3 

p. ra. 

75 

70 

111 

41 

— 







Fall 4. 




1 ) 

28. 12. 

07 

5*o 

p. m. 

92 

106 

173 

67 

71 

2 ) 

30. 12. 


6 

p. ra. 

97 

107 

177 

70 

70 

3) 

28. 3. 

08 

4 

p. ra. 

85 

97 

158 

61 

65,5 







Fall 5. 




1 1 

9. 3. 

08 

10 

a. ra. 

88 

85 

151 

66 

— 

2 ) 

26. 3. 


10 

a. ra. 

86 

85 

148 

63 

— 







Fall 6. 




1 ) 

23. 5. 

08 

12 

a. ra. 

84 

97 

140 

43 

44,5 

2 ) 

28. 5. 


11 

a. m. 

88 

96 

140 

44 

44,3 







Fall 7. 




1 ) 

22. 8. 

07 

5 :i 4 

p. m. 

80 

81 

162 

81 

45.4 

2 ) 

3. 9. 


6 1 > 

p. m. 

86 

89 

174 

.85 

46,5 

3) 

12. 9. 


O' o 

p. m. 

82 

89 

183 

94 

46,7 

4; 

1. 10. 


6 

p. ra. 

86 

84 

162 

78 

45,3 

5) 

5. 10. 


6i ; o 

p. ra. 

90 

— 

— 

— 

— 

6) 

16 . :o. 


5 

p. ra. 

96 

— 

— 

— 

— 

7 

28. 10. 


6 

p. m. 

96 

93 

180 

87 

44,3 







Fall S. 




1 : 

26. 6. 

07 

41 4 

p. ra. 

90 

81 

116 

34 

671/., 


1. 7. 


5 3 4 

p. m. 

80 

74 

111 

37 

67i 

31 

5. 7. 


4i > 

p. ra. 

80 

74 

115 

41 

— 

4 ) 

8. 7. 


43 4 

p. m. 

78 

74 

114 

40 

69 

7>. 

13. 7. 


5 1 4 

p. m. 

79 

77 

118 

41 

69 

6 ) 

19. 7. 


5 

p. m. 

77 

74 

118 

44 

71 

~) 

27. 7. 


41 _» 

p. m. 

84 

81 

129 

48 

71 

S) 

15. S. 


5 

p. m. 

S6 

84 

128 

44 

73 

9) 

2. 9. 


6 

p. m. 

100 

— 

— 

— 

— 
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Fall 9. 


Datum 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 


P. D. 


Gew. 

i) 

30. 

10. 

07 

5 

P* 

m. 

no 

89 

149 


60 


66 

2) 

31. 

10. 


5 

P- 

m. 

104 

— 

— 


— 


— 

3) 

2. 

11. 


5 

P- 

m. 

86 

77 

140 


63 


64 1 , 

4) 

12. 

11. 


6 V, 

P- 

m. 

60 

69 

121 


52 


65 

5) 

19. 

11. 


5 V, 

P* 

m. 

78 

84 

136 


52 


— 

6) 

25. 

11. 


6 

P* 

m. 

80 

84 

140 


56 


64i _, 

7) 

29. 

11. 


6 

P* 

m. 

64 

70 

122 


42 


— 

8 ) 

10. 

12. 


6 

P« 

m. 

82 

87 

143 


56 


66 

9) 

22. 

1. 

08 

5 

P- 

m. 

80 

85 

137 


52 


69 

10) 

12. 

2. 


5*/ 2 

P* 

m. 

70 

82 

125 


43 


67 

ID 

10. 

3. 


5 

P‘ 

m. 

68 

80 

124 


44 


73 









Fall 10. 






1) 

21. 

10. 

07 

6 

P- 

m. 

82 

78 

133 


55 


73 V . 

2) 

28. 

10. 


6 

P* 

m. 

72 

66 

121 


55 


73 

3) 

5. 

11. 


6 

P« 

m. 

80 

66 

114 


48 


73 

4) 

18. 

11. 


4 *2 

P* 

m. 

67 

65 

112 


47 


72*. 

5) 

25. 

11. 


6 1 /•> 

P* 

m. 

75 

— 

— 


— 


— 

6) 

30. 

11. 


5 

P‘ 

m. 

80 

81 

133 


52 


71 









Fall 11. 






1) 

13. 

5. 

08 

10 

a. 

m. 

76 

69 

109 


40 


57i , 

2) 

21. 

5. 


10 

a. 

m. 

78 

70 

113 


43 


57 V, 

3) 

28. 

5. 


10 V, 

a. 

m. 

70 

66 

112 


46 


58 

4) 

7. 

6. 


11 

a. 

m. 

72 

67 

111 


44 


57 *2 









Fall 12. 






Datum 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. Temp. 

Gew. 

i) 

21. 

1 . 

08 

11 

a. 

m. 

85 

75 

117 

42 


— 

44 V, 

2) 

1 . 

2. 


11 

a. 

m. 

65 

69 

106 

37 


35,9 

44 V, 

3) 

11. 

2. 


10i/, 

a. 

m. 

66 

69 

102 

33 


— 

44 V, 

4) 

22. 

2. 


10i/ 2 

a. 

m. 

64 

59 

95 

36 


— 

44 

5) 

10. 

3. 


11 

a. 

m. 

67 

67 

103 

33 


— 

44 

3) 

20. 

3. 


12 

a. 

m. 

68 

72 

106 

34 


— 

44 

V 

26. 

3. 


4 3 / 4 

P- 

m. 

62 

65 

97 

32 


— 

43,2 









Fall 13. 






Datum 


Zeit 



Puls 

Diast. 

Syst. 


P. D. 


Gew. 

i) 

27. 

1. 

07 

4 

P- 

m. 

70 

74 

118 


44 


68V. 

2) 

15. 

2. 


4 

P- 

in. 

68 

72 

116 


44 


69 

3) 

26. 

3. 

08 

3 

P- 

m. 

68 

75 

117 


42 


63,5 


Fall 1. Kathi X., ledig, Privatiere (No. 550/07), 25 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. war friiher gesund, hat sich gut entwickelt, war begabt, hatte lite- 
rarische Interessen. Auffallende AlTektschwankungen seit 1906, im Anschluss 
an eino ungliicklicho Liebesgeschichte liingere Verstimmung. Sommer 1907 
ein Ohnmachtsanfall, Ende Oktober Absagebrief ihres Brautigams, in den 
nachsten Tagen von Tag zu Tag mehr veriindert. 
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Bildete sich ein, sie sei verdammt, verlangte, man solle sie erschiessen, 
glaubte, sie sei schon gestorben. Verwirrte sich, sprach mit abwesenden Leuten, 
ging oft aus dem Bett, weinte. Beim Eintritt stark herabgeminderte Schmerz- 
emplindlichkeit am ganzen Korper. 

1) 5. 11. 1907. Unklar iiber Ort und Personen. Stosst theatralisch 
kurz abgerissene Satze aus: „Ich muss sterben,“ „es gibt einen Schmerz, 
der mich tuten konnte. u Glaubt, man wolle sie erschiessen, ruft: „Ich bin 
tot, u weint und lacht durcheinander. Zuweilen krampfartige Zuckungen 
der Anne. 

2) 8. 11. War inzwiscben zuweilen im Dauerbad, Puls bis 140 in der 
Minute, in grosser motorischer Erregung mit depressivem AtTekt. Macht haufig 
wiederkehrende, eintonige Bewegungen der Arme. Zwischendurch liingere Zeit 
in derselben gezwungenen Stellung. Zuganglich, etwas angstlich, gespannt, 
glaubt, es brenne im ersten Stock, ihr Haar sei verbrannt. 

3) 11. 11. Schaut sich wie abwesend um, spricht nur leise, fragt ob sie 
wieder gesund werde. Kennt den Blutdruckapparat nicht wieder, sei vielleicht 
ein einzigesmal gemessen worden, spricht verworren. 

4) 26. 11. Ruhiger, klarer, besonnen, zuganglich, fragt, ob sie bald ge¬ 
sund werde. Zittert oft am ganzen Korper, klagt uber grosse Schreckhaftig- 
keit, besonders Aufschrecken aus dem Schlaf. 

5) 2. 12. Wieder schlechter, ist plotzlich ganz stupords geworden. 
Schwer gehemmt, bringt keinen Satz heraus: „Herr Doktor, ich — ich — bin“; 
drelit sich langsam zur Seite, schaut verzweifelt aus. Sehr gespannt. 

6) 7. 12. Immer noch stupords, etwas weniger gespannt. 

7) Am 28. 3. 08 in Irrenanstalt. Freier, kennt den Arzt, will sich, wie 
vor Scham, unter die Bettdecke verstecken, lasst sich willig messen. Ruhig, be¬ 
sonnen, noch sehr depressiv, antwortet kurz, langsam. 

Fall 2. Adelhelt X., ledig, Lehrcrin (No. 524/08), 35 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Von jeher sehr nervos, fleissig,etwas pedantisch, imLehrberuf iiberarbeitet. 
Ungliickliche Liebe seit mehroren Jahren. 11. 08. Selbstvorwiirfe, Angst, sie 
kdnne wegen Betruges verhaftet werden, kam in angstliche Erregung. Versinkt 
Laid nach der Aufnahme in tiefen Stupor. Korperlich schlecht geniihrt. 

1) 20. 11. Aengstlich, gespannt, liegt meist halb unter der Decke ver- 
krochen, wehrt alle Anniiherungsversuche mit traurigem, iingstlichem Ausdruck 
ab. Aufmerksam, ratios. 

2) 25. 10. Dasselbe, stupords. 

Fall 3. Frau Rosa X., (No. 428/08), 28 Jahre. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Zwei Geschtvister der Pat. leiden an manisch-depressivem Irresein. Sie 
selbst rnachte als Madchen mit 15 Jahren zuerst einen Dcpressionszustand 
durch. 1904 Heirat. 1906—07 an manischem Stupor erkrankt. Da- 
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nach gesund bis Marz 08. Wurde erregt und ausserte Eifersuchtsideen, 
schrie und schimpfte. War dann wieder ruhig fur mehrere Wochen, fiel aber 
in der Folgezeit auf durch starke Reizbarkeit und war zuweilen gebobene 
Stimmung. Verlangte im August 08 selbst in eine Anstalt. 

1st dauernd verworren. Sinngemasse Antworten sind kaum zu erhalten. 
Sprachliche Aeusserungen sehr sparlich, fehlen spontan so gut wie ganz. 
Stiminung gehoben heiter. Pat. kann sich ausschiitten vor Lachen fiber irgend 
eine Kleinigkeit, oder ohne ersichtlichen Grund. Auf tnotorischem Gebiet 
Neigung zu plotzlichem Aufspringen aus dem Bett, kurzem Umberlaufen im 
Saal und Tanzen. Lacht und singt dabei. 

1) 20. 11. 08. Bietet noch unverandert dieses Bild, spricht nichts, ist 
stuporos. 

2) 25. 11. Dauernd unverandert, stuporos. 

3) 15. 7. 99. Seit kurzer Zeit, im Laufe ernes Tages, aus dem Stupor 
erwacbt. Noch gedankenarm, heiterer Stimmung, sonst geordnet. 

Fall 4. Frau Emma X., (No. 631/07), 52 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Von jeher ruhig, ernst. Mit 17 Jahren Menses. Pat. war zweimal ver- 
heiratet, aus der 1. Ehe 12 Kinder. Seit November 07 krank, klagte Ohren- 
sausen, ffihlte sich matt. Erregt seit 24. 12., weinte heftig und viel, erklarte, 
sie komme nach Sibirien, werde verbrannt. Schlief nicht mehr, behauptete sie 
habe allerlei bogangen. Korperlich gut genahrt, P.S.R. schwer auszulosen. 

1) 28. 12. 07. Aengstlich, ratios, trauriger Gesichtsausdruck. Fur ge- 
wohnlich wie betaubt zu Bett. Bewegt fliisternd die Lippen, klagt beim An- 
legen der Binde laut, es kamen Rauber, man wolle sie umbringen. „Niemand 
hat mir geholfen, u „wo hat man mich hingebracht!“ 

2) 30. 12. Dauernd stuporos, gehemmt, bewegt unverstandlich fliisternd 
die Lippen wie eine Schwerkranke, angstlich-trauriger Ausdruck. 

Wird im Januar sehr angstlich, stohnt, Puls setzt zeitweise aus, wird 
klein, fliegend. Wegen angstlich abwehrender Bewegungen nicht mehr zu 
messen. 

3) Am 28. 3. 08 in lrrenanstalt. Noch sehr angstlich, gehemmt, fliistert 
nur auf Fragen. 

Fall 5. Fraulein Minna X., ledig, (No. 131/08), 61 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Von jeher fromm und zu religicisen Grubeleion geneigt. 6 Wochen vor 
der Aufnahme Tod einer Freundin, danach sehr deprimiert. Leistete einen 
OlTenbarungseid, dass sie kein Geld von der Freundin habe, obwohl diese ihr 
etwas zum Messelesen gegeben hatte. Machte sich danach Selbstvorwfirfe, ass 
und sprach kaum mehr. Bei der Aufnahme sehr gehemmt, gibt nur wenig und 
mit leiser Stimme an. Korperlich schleeht genahrt, Rellexe lebhaft. 
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1) 9. 3. 08. Besonnen, orientiert. Liegt dauernd fast stumm zu Bett 
in steifer Haltung mit zum Gebet gefalteten Handen. Deprimierter Ausdruck, 
weint zuweilen. 

3) 26. 3. Fast dauernd stuporos. War zuweilen etwas freier, gab dann 
mit leiser Stimme Versiindigungsideen an. Unverandert entlassen in die 
Anstalt. 

Fall 6. Frau Ludwina X., verheiratet (No. 287/08), 37 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Bisher gesund; verheiratet, 6 Geburten. Anfang Mai wurde die Pat. 
angstlich erregt, ausserte Befiirchtungen, die Familie konne die Wohnung nicht 
mehr bezahlen, meinte, sie sei der Holle verfallen. Kam nicht mehr aus den 
Kleidern vor lauter Arbeit. Jammerte und weinte viel, schlief nicht, kratzte 
sieh wund. Korperlich schlecht genahrt, gesteigerte Heflexe, wehrt Stiche 
kaum ab. 

1) 23. 5. 08. Stuporos. Gespannt, in steifer Haltung zu Bett, macht 
vollig ratlosen, verwirrten Eindruck. Spricht so gut wie nichts. 

2) 28. 5. Dauernd tief stuporos. Kauert am Bettrand. ratios angstlicher 
Ausdruck, spricbt kein Wort. 

Hatte zuletzt leichte Fiebertemperaturen, zahlreiche Kratzwunden, wurde 
deshalb nicht mehr gemessen. Im Sommer gebessert aus der Anstalt nach 
Hause entlassen. 

Fall 7. Frau Ottilie X., (No. 271/07), 56 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Schwester der Mutter war voriibergehend geistoskrank. Ausserehelich 
geboren, soil friiber nie auffallend gewesen sein, abgesehen von leichter Er- 
regbarkeit. Pat. hat achtmal entbunden, eine Fehlgeburt, 4 Kinder leben. 
Erne Tochter war 7 Monate in einer Irrenanstalt nach Luesinfoktion. Seit 
einigen Jahren brachte Pat. aus Misstrauen gegen den Mann heimlich Geld bei 
Seiie. Anfang April 07 Pneumonie und Pleuritis. Anfang Mai, besonders 
abends, erregt, machte sich Selbstvorwiirfe wegen des GeldbeiseiteschafTens. 
Man sahe sie wie eine Verbrecberin an. Sprach viel und unverstandlich, war 
sebr angstlich. 

Bei der Aufnahme in grosser angstlicher Erregung, ist unklar iiber die 
Situation, ungeordnet im Gedankengang, kaum zu lixieren, fasst sehr schwer 
auf. Schreit, sie sei eine Verbrecherin, babe gestohlen, drangt aus dem Bett 
weg, weint und jammert; sie miisse sterben, ihretwegen werde alles zugrunde 
gerichtet. 

Juni und Juli 07. Aengstlich, glaubt ihre Kinder sehreien zu boron, sio 
wiirden umgebracht. Andere Patienten sagen, sie bekomme Kot ins Essen. 
Bat. hockt meist zitternd im Bett, erkennt ihre Angehbrigen nicht. Zwischen- 
durch kurze heitere Erregung: Pat. liidt den Arzt zu einem Leichentrunke und 
E>sen ein, eine andere Kranke sei ja gestovben. 

ArchiT f. Psjchiatrie. Bd. 47. Heft 2. 29 
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1) 22. 8. 07. Bleibt im Bett, stumm, gibt die Hand nicht, blickt iingst- 
lich vor sich hin. Nachts zuweilen ratloses Umherirren. Bei der Messung, die 
heute zum erstenmal moglich wird, zuerst mit aller Kraft widerstrebend. 

2) 3. 9. Hockt meist im Bett, Hiinde standig in leise zitternder Be- 
wegung, weint zeitweise leise vor sich hin. Spricht nichts, liegt steif. 

3) 12. 9. Stumm, weint leise vor sich hin, atmet in schwerer Angst, 
sehr gespannt, spricht nicht. 

4) 1. 10. Dasselbe, nur etwas ruhiger und weniger gespannt. Ant- 
wortet zuweilen langsam. 

5) und 6) 5. und 16. 10. Nur Pulszahlung moglich wegen angstlichen 
Widerstrebens. Puls 90 und 96. Zeitweise motorisch sehr erregt, lauft herum, 
schreit nur „tot“, widerslrebt angstlich. Zeitweise in Badebehandlung. 

7) 28. 10. Wieder in Bettbehandlung. Kauert still im Bett, spricht 
nichts, weint und spannt zuerst gegen die Messung. 

Fall 8. Fritz X., ledig, Student (No. 599/07), 36 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Als Kind normal entwickelt, in der Schule gut, sehr fleissig, Absolutorium 
rechtzeitig. Schon nervos auf dem Gymnasium, erste Verstimmung nach dem 
1. Semester. War schwermiitig, klagte iiber Herzbeschwerden, war hypochon- 
drisch. Blieb ein ganzes Jahr untatig zu Hause, schlief schlecht, sprach 
wenig, wurde langsam bcsser. Studierte dann Naturwissenschaften bis Juli 06. 
Seit August 06 wieder krank, wurde erregt, fiihlte sich iiberarbeitet, meinte, er 
sei tuberkulos. Ging nicht mehr in Gesellschaft, wurde still, matt, verlor 
Intoresse fur Umgebung. Verschlimmerte sich, wurde lebensiiberdriissig, 
willenlos. Mai 07 Gehorstauschungon, glaubte sich beschimpft. 

Bei der Aufnahme still, roacht langsame Bewegungen, ist gehemmt, 
traurig. Hort im Nebensaal Kriminalbeamte sprechen, wird beschimpft. Macht 
sich unbegriindete Vorwiirfe, er habe andere angesteckt mit Syphilis. 

1) 26. 6. 07. Gehemmt, spricht spontan nichts, nur langsam fliis- 
ternde Antworten, die zuweilen ganz ausbleiben. Immer still in derselben 
Lage im Bett. 

2) 1.7. Unverandert, stuporos. 

3) 5. 7. Wenig freier, antwortet jetzt zuweilen etwas schneller. Hurt 
noch immer Stimmen unbestimmter Herkunft, die ihm Schimpfworte zurufen. 

4) 8. 7. Im allgemeinen fast ganz stuporos. Zieht sich die Decke iiber 
den Kopf, iiussert nichts, weder auf Fragen noch spontan. Manchmal huscht 
ein Lacheln iiber sein Gesicht. 

5) 13. 7. Unverandert. 

6) 19. 7. Unverandert. 

7) 27. 7. Freier, spricht plbtzlich mit lauter Stimme, gibt, wenn auch 
kurz, doch geordnet Auskunft. Hat gewisse Einsicht, noch leicht deprimiert. 

8) If). 8. Seit einigen Tagen etwas gereizt, leicht heiter gefiirbte Ant¬ 
worten, liichelnder Ausdruck. Wiihrend der Messung gereizt, erregt, man 
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wolle ihm die Lunge aus der Brust ziehen mit dem Apparat, straubt sich gegen 
die Messung. 

9) 2. 9. Manischer Stimmung mit depressiven Idcen, die er in lliessender 
Spraehe vortriigt. Lasst sich auf keino Weise mehr zur Messung bewegen. 
Puls dauemd hoch, urn 100 bis zur Entlassung. 

Fall 9. Emil X., ledig, Beamter (No. 1069/07). 28 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Ein Bruder der Mutter beging Selbstmord, war schwermiitig. Pat. als 
Kind gut entwickelt, war still, lenksam, von klein auf etwas angstlich. Gym¬ 
nasium gut absolviert, vor dem Examen grosse Aengstlichkeit, er werde es 
nicht bestehen. Studierte dann 2 Jahre Mathematik. 1900 I. Erkrankung 
Wurde 1901 wieder gesund, studierte, machte das Examen mit „Gut“, wieder 
sehr angstlich dabei. 1903 —06 praktiziert; immer still, etwas zuruckgezogen. 
Xie sexuell verkehrt, kein Potatorium. II. Erkrankung April 06, kurz nach- 
dem er das Examen bestanden. War schon vorher angstlich, wurde zerstreut, 
horte nicht, was man ihm sagte. Glaubte, die Leute sahen ihn darauf an, dass 
er schon friiher in der Anstalt gewesen. November 06 gebessert entlassen. 
Wurde gesund, tat Dienst. Ende Oktober 07 wieder neuer Anfall. Beginn mit 
Selbstvorwiirfen, er meinte z. B. er sei homosexuell, habe falsch gebeichtet. 

Die 3 Krankheitsperioden waren einander sehr ahnlich, besonders charak- 
teristiscb die letzte. Pat. lag fur gewohnlich ruhig, in steifer Haltung zu Bett, 
hatte grosse Neigung zu impulsiven Handlungen: stiirzte plotzlich zur Tiire, 
warf Tisch und Bett urn. Nahm fur langere Zeit eigentiimlich verrenkte 
Stellungen ein, oder wiederholte oft dieselben Bewegungen mit Armen oder 
Beinen. Kein Negativismus. Hatte in seinem traumhaft verworrenen Zustande 
Gehbrs- und Gesichtstauscbungen. Stimmung war vorwiegend mehr oder 
weniger deutlich heiter oder zuweilen gereizt. 

1) 30. 10. 07. Kurz nach der Aufnahme: Liegt stumm, in steifer Haltung, 
gibt durchaus keine Antwort. Rollt die Augen drohend, innerlich gespannt. 
Kratzt auf einmal auffahrend die pulsfuhlende Hand des Arztes (gibt spiiter an, 
er habe den Arzt fur den Teufel gehalten, den Apparat fur eine Elektrisier- 

maschine). . 

2) 31. 10. Im Bad, bewegt sich in den absonderlichsten Haltungen und 
Verdrehungen der Glieder, dabei stumm. 

3) 2. 11. Stumm, liegt still, muss aber gehalten werden wegen der ab 
und zu eintretenden impulsiven Bewegungen. Will in die Hand beissen, an 
der Uhrkette reissen. War viel im Bad. Grosse wandernde Augen, wie in an- 
gestrengter innerer Tatigkeit. 

4) 12.11. Gibt zuweilen kurze, entsprechende, heiter gefiirbte Antworten. 
Bedeutend ruhiger, nicht mehr so gespannt. Pulszahl gestern 71’hr nachm. 78. 

5) 19. 11. Seit 2 Tagen wieder gespannt, stumm. 

6) 25. 11. Wie 3. 

7) 29. 11. Wie 4. 

29 * 
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8) 10. 12. Seit 3 Tagen sehr gespannt, innerlich erregt, bfters im Bad, 
ncigt wieder sehr zu impulsiven Handlungen. 

9) 22. 1. 08. Im allgemeinen unverandert, Stimmung heiter. 

10) 12. 2. Seit Anfang Februar volliges Ausbleiben der impulsiven 
Handlungen. Benimmt sich jetzt vbllig geordnet, gibt Auskunft fiber seine 
Krankheit, hat grosses Mitteilungsbedfirfnis, ist ausgesprochen heiter. Liest, 
dichtet, malt. 

11) 10. 3. Dauernd besonnen und frei. Beschiiftigungs- und Rededrang 
angedeutet. 

Wurde gebessert entlassen. 

Machte in der ersten Halfte 1909 wieder dieselbe Erkrankung durch. 
Zeigte dabei ahnliche Steigerungen des Blutdruckes. 

Fall 10. Elise X., ledig, Geschiiftsfraulein (No. 515/07). 43 Jahre alt. 
I. Aufnahme: 17. 10. bis 5. 12. 07. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Auf der Schule mittelgut gelernt, war gleichmassig, freundlich; als 
Madchen ofters kurze Zeiten von Verstimmung. Sommer 07 geschaftliche 
Schwierigkeiten, angeblich im Anschluss daran Lebensiiberdruss, Sorgen urn 
die Zukunft. Schlechte Nahrungsaufnahme, allmahliches Unfahigwerden zur 
Arbeit im Geschaft. Mitte September 07 Furcht, sie kiime wegen Versehon 
im Geschaft vor den Staatsanwalt. Konnte die Lagerbestande nicht mehr recht 
aufschreiben, meinte, Spiono seien urn sie. Ass nicht mehr recht, verstummte 
fast ganz. Keine Sinnestiiuschungen, nicht verwirrt. Korperlich gut genahrt, 
gcsteigerte Reflexe. 

1) 21. 10. 07. Striiubt sich angstlich. Traurig, verweint, aussert 
nur ein paar Flustcrworte. Bewegungen ganz langsam, liegt ruhig, etwas 
gespannt. 

2) 28. 10. Weniger angstlich, schwer gehemmt wie frfiher, aussert so 
gut wie nichts. Straubt sich zuerst wieder und verstummt ganz. 

3) 5. 11. Weint viel, aussert nichts, antwortet auf Fragen nicht. Bleibt 
still im Bett liegen. 

4) 18. 11. Dasselbe, weniger gespannt. 

5) 25. 11. Pulsziiblung, weigert sich, sich messen zu lassen. 

6) 30. 11. Seit vorgestern unruhig, drangt fort, weint: „Es ist schreck- 
lich, ich muss ja fort." Erklart sich nicht, hocbgradig erregt. 

Liisst sich nicht mehr messen. 

Etwas ruhiger nach I.-A. gebracht. Im Fruhjahr in I.-A. noch de- 
primiert, weigert sich, sich messen zu lassen. 

Fall 11. Henriette X., ledig, Verkiiuferin (No. 270/08). 21 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Als Kind gesund, lebhaft und heiter, immcr etwas empfindlich. Auf der 
Schule gut, ging nachher als Verkiiuferin, war 2 Jahre in einem Ge- 
scbiift. Um Ostern OS kurz dauernde Verstimmung mit religiosen Selbstvor- 
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wfirfen. Kurz vor der Aufnahme wieder verstimmt, sprach nichts aut Fragen, 
wurde angstlich, meinte, sie babe Gott beleidigt, die Eltern nicht genfigend 
geachtet. 

1) 13. 5. 08. Psychomotorische Hemmung steht im Vordergrund; die 
Pat. liegt stamm za Bett, kommt kaum damit zustande, den Kopf zu drehen. 
Bewegt unverstandlich flfisternd die Lippen, weint zuweilen. 

2) 21. 5. Freier seit heute, zugaDglich, antwortet langsam, leise. Zeitlich 
unklar, ebenso fiber alles unklar, was mit ihrer Krankheit zu tun bat. Aeussert 
keinen lauten Affekt, Bewegungen langsam. 

3) 28. 5. Wieder vollig stupords. 

4) 7. 6. Nach vorubergehend freierem Verhalten wieder stuporos. 

Fall 12. Frau Helene X. (Nr. 18/08). 32 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Patientin soli frfiher gesund gewesen sein, regte sich aber sehr leicht 
auf. Verbeiratet seit 1901, hat zweimal geboren. Wurde ziemlich plotzlich 
Anfang OS aufgeregt, sprach vom Teufel, sagte, sie sei verdammt, ebenso die 
ganze Verwandtscbaft. Schlief schlecht, glaubte nachts den Herrgott zu sehen, 
hdrte unbestimuite Stimmen anf der Strasse rufen und Leute rasseln, die sie 
bolen wollten. 

Zeitlich und ortlich schlecht orientiert. Langsame, miihseligeBewegungen, 
Arm bleibt minutenlang in gegebener Stellung. Depriraierter Ausdruck, aussert 
nur wenig, spricht leise und verwirrt. Glaubt, sich irgendwie versundigt zu 
baben. die Nacbbarn batten das alle gesagt; daruber sei sie traurig. Liegt 
meist stuporos zu Bett, weint ofters, irrt zuweilen ratios im Saal nmher. 

Kdrperlich schlecht geniihrt, blutarm, Rellexe, besonders PSR gesteigert. 

1) 21. 1. 1908. Stupords, aussert nichts, angstlich deprimierter Ausdruck, 
weint viel, leise vor sich bin. 

2) 1. 2. Spricht ein wenig, aussert, ob es denn wahr sei, was die Leute 
hier sagten, dass sie eine Todsunderin sei und dass sie sterben miisse. Aeusser- 
lich wenig erregt. Still zu Bett, geht zuweilen ratios umher. 

3) 11. 2. Dauernd stupords. 

4) 22. 2. Spricht nichts, liegt ganz matt und niedergeschlagen zu Bett, 
nennt leise ihren Namen auf Fragen, weint leise. Sonst keine Reaktion auf 
Fragen. 

b) 10. 3. Dasselbe. Fast dauernd stupords. Zuweilen jammert sie, geht 
ratios aus dem Bett. Immer in Angst, hort viel Stimmen, z. B. von ihren Ver- 
wandten, die sie eingesperrt glaubt hinter dem Heizungsgitter. 

6) 20. 3. Unverandert, liegt still. 

7) 26. 3. Spricht leise auf Fragen, aussert die alten Ideen, weint, 
liegt ruhig. 

Fall 13. Frau Frieda X. (Nr. 47/08). 38 Jahre alt. 

'Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Als Kind kdrperlich und geistig gesund. Erste Erkrankung (Depressions- 
zustand) mit 19 Jahren, Dauer 8 Wochen. 1898 und 1907 zwei weitere 
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Depressionszustande, Selbstmordversuch durch Erhangen. Jede Erkrankung 
ging mit Selbstvorwiirfen und Erregungszustanden einber. 

1) 27. 1. 08. Stuporos, schwer gehemmt, riihrt sich kaum, kann kaum 
die Zunge herausstrecken. Kein Widerstreben, deprimierter Ausdruck. 

2) 15. 2. Inzwischen kurz dauernde, beftige Erregung, wahrend der die 
Kranke ganz unzuganglich war. Seit einigen Tagen rubig, freier, antwortet 
langsam aber freundlich, ist besonnen, orientiert. 

3) 26. 3. Spricht wenig, langsam, erkennt den Ref., ist besonnen. De¬ 
primierter Ausdruck. 


Gruppe VII. 

Manie (ohne stftrkere psychomotorische Erregung). 
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Fall 9. 
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Fall 1. Anna X., Lehrmiidchen (Nr. 53/08). 14 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Von Kind auf leicbt erregbar, Stimmung im allgemeincn lustig. Im 
Gejchaft ordentlich. Schlief die letzten Wochen scblecht; warl zu Hause ihre 
Bettwascbe durcheinander, sprach viel, lachte ond weinte abwechselnd. 

1) 10. 2. 08. 1m allgemeinen ganz ruhig zu Bett, besonnen, orientiert. 
Spricbt nur wenig und ideenfliichtig. Heiterer Stimmung, singt ofters, drapiert 
sich mil ibrem dunklen Haar. 

2) 19. 2. Dauernd besonnen, bat Krankheitseinsicbt, klagt, dass ihre 
Gedanken so fliichtig durcheinandergingen. Stimmung ausgesprochen heiter, 
keine motorische Unruhe. 

3) 7. 3. Vorubergebend etwas erregter, spricbt viel, singt, hort Stimmen, 
die ihr sagen, sie babe gestohlen. Leicht gereizt. 

Fall 2. Selma X., Lehrmadchen (Nr. 188/08). 16 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

AlsKind gesund. Seit2Jahren autTallend durchStimmungsschwankungen, 
Reizbarkeit. Schlief und ass die letzte Zeit schlecht, klagte fiber Kopfschmerzen, 
ausserte Lebensiiberdruss. Zuletzt wieder vorwiegend heiter. Kbrperlich gut 
eniwickelt. 

1) 4. 4. 08. Zeitlich und ortlich klar. Sitzt meist am Kopfende des 
Bettes zusammengekauert, lacht und scherzt mit anderen Kranken; spricht viel, 
inimer zusammenhangend. Ideenflucht angedeutct. 

2) 15. 4. Tagsiiber ausser Bett, beschaftigt sich, lacht und spricht viel, 
erotische Ziige. 

3) 28. 4. Unverandert. 

Fall 3. Frau Sophie X. (Nr. 401/07). 49 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Friiher gesund, zur Zeit der Periode leicht erregt. Seit Ostern 08 ver- 
ar:dert, lebensiiberdriissig, weinte viel, glaubte sich verfolgt. Bei der Aufnahme 
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ruhig, besonnen, gedriickterStimmung. Klagt iiber Verfolgangen, Angstzustiinde, 
schwere Traume; wollte sich erhangen. 

1) 14. 8. 07. Besonnen, orientiert. Gedriickter Stimmung, motorisch 
ruhig, Nahrungsaufnahuie sehr stark bei standigem Hungergeluhl. 

2) 24. 8. 07. Unverandert. 

3) 28.3.08. In Eglfing: Manisch, spricht viel, leicht erregt, schimpft 
auf die Anstalt. Motorisch ruhig, zuganglich, Aussehen sehr gut. 

Pall 4. Eugenie X., verwitwet (Nr. 90/07). 29 Jahrealt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Friiher gesund. Seit 3 Jahren Witwe, 2 Kinder gesund, ein Abgang 
2 Monate nach dem Tode des Mannes. Erste Erkrankung 1907 plotzlich an 
einem Depressionszustand mit angstlicher Erregung und Verwirrtheit. Zweite 
Erkrankung 1908 ebenfalls ziemlich plotzlich an Manie, naohdem Patientin 
inzwischen gesund zu Hause gewesen war. 

1) 22. 1.08. Besonnen, orientiert, leicht erregt, lebhaft, heiter. Bleibt 
ruhig im Bett, hort beschimpfende Stimmen, wird „verschworen und verflucht 1 *. 
Keine Krankheitseinsicht. 

2) 8. 2. Ruhiger, doch immer noch ohne Einsicht. Stimmung wechselnd, 
heiter und gereizt. Aeussert wenig, drangt fort zu ihren Kindern. 

3) 28.3. In Irrenanstalt. Tagsiiber ausser Bett, etwas einsichtiger in die 
Krankheit, noch auffallend heiterer Stimmung, verneint Sinnestauschungen. 

Fall 5. Maria X., Kochin (Nr. 272/08), ledig. 30 J ah re alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Als Kind gesund, auf der Schule sehr gut, immer etwas selbstbewusst. 
Vor 3 Jahren kurzer, depressiver Erregungszustand. Seit einem halben Jahre 
unsinnige Liebesgeschichte, wollte einen Hauptmann in der Nachbarschaft 
heiraten, belastigte diesen. Gehobener Stimmung, bildet sich ein, der Haupt¬ 
mann werde sie heiraten. 

1) 18.5.08. Besonnen, geordnet, ruhig zu Bett. Uebermiitig-heiterer 
Stimmung. Sprache zusamnienhangend. Erotisches Wesen, bringt ihre Wahn- 
ideen lachend vor. 

2j 10. 6. Unverandert, motorisch ruhig, ausser Bett. 

3) 27. 6. Dasselbe, halt fest an ihren Wahnideen. 

Fall 6. Frau Dora X. (Nr. 485/08). 40 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives irresein. 

Patientin war bis zum Jahre 1905 immer gesund. Aus der Ehe 2 gesumle 
Kinder, 2 starbon. Mai bis Oktober 05 in der Irrenanstalt, bot damals dasselbe Bild 
wie bei dieser Erkrankung. 1st nickt verwirrt, ausgesprochen heitererStimmung; 
diese schlagt leicht um in Weinen. Gezierte Bewegungen, erotisches Wesen. 
Sehr gedankenarm und zeitweilig verworren in ihren Aeusserungen, leicht ab- 
lenkbar. Keine motorische Unruhe siiirkoren Grades. Leichter Beschaftigungs- 
drang, nestelt am Kleid, faltet die Decken. 

1) 25. 5. 08. Bietet das Bild wie zur Zeit der Aufnahme. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Blutdruckmessungen b. manisch-depressivem Irresein u. Dementia praecox. 447 


2) 16. 6. Voriibergehend depressiv. Weint fiber ihr Schicksal, klagt fiber 
h'&pfschmerzen, leicht beeinflussbar und zum Lachen zu bringen. 

3) 20. 7. Dauernd heiterer Stimmung, lebhafter AlTekt. Sprachliche 
Aeusserungen sind zusammenhangend geworden; Benehmen nocb geziert mit 
Andeutungen von erotischem Wesen. 

Fall 7. Fanny X., Kellnerin, Nr. 158/08, ledig, 24 Jahre alt. 

Diagnose: Manisoh-depressives Irresein. 

Als Kind leicht erregt. Hatto vom 5. bis 16. Jahr bysterische Anfalle. 
Mil 14 Jaliren Verhaltnis, mehrere uneheliche Kinder bis zum 22. Jahre. Yor- 
bestraft wegen Gewerbsunzucht usw. Stimmung schwankend, langere Perioden 
utermfitiger und depressiver Stimmung. Wegen eines Erregungszustandes aus 
dem Krankenhaus in die Klinik verlegt. 

1) 23. 3. 08. Stimmung ausgelassen heiter. Spricht unaufhorlich, lacht, 
ktiiipfi iiberall an, sehrablenkbar. Bleibt ruhig liegen. Keine Sinnestauschungen. 
Konfabuliert, prahlt. 

2) 25. 3. Unverandert. 

Fall 8. Crescenz X., Kochin, Nr. 292/08, ledig, 43 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Kbrperlich frfiher gesund, normal entwickelt, von jeher sehr reizbar. 11*04, 
19**6 und 11*07 manische Perioden von mehreren Monaten Dauer. Dabei nicht ver- 
wirrt,gereizt-ablehnend, vorfibergehend erregt mitSinnestauschungen des Gesichts 
und Gehbrs. In die Klinik gebracht wegen zunehmendor Gereiztheit, Erregung 
undNeigung zur Gewalttatigkeit in derStellung; machte imDienstVerkehrtheiten. 

1) 25. 5. 08. Motorisch ruhig, Stimmung gehoben heiter, sehr selbst- 
bewusst. „Alle anderen sind verrfickt. w Verlangt gereizt fort. Keine Sinnes- 
tauschungen festzustellen, keine Krankhoitseinsicht. 

2,1 12. 6. Dauernd ruhig zu Bett, schnippisch ablehnendes Wesen, lacht 
die Leute aus; antwortet nicht, verlangt ungestfim fort. 

3) ]. 7. Wird nach der Messung sehr gereizt, droht, den Apparat zu- 
sammenzuschlagen, sie sei ganz gesund. Motorisch immer ruhig. Spiiter nicht 
mehr zq messen wegen der Weigerung der Patientin. 

Fall 9. Max X., Lebrer, verheiratet. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

War von jeher nervos und leicht erregbar. Verheiratet, 2 kriinkliche 
hinder; ini Berufe als Lehrer fiberanstrengt. Im Juli 07 klagte er, dass er die 
Herrschaft fiber seine Gedanken verliere. Schlief schlecht, wurde erregt und 
ausserte Verfolgungsideen. Sept. 07. Spricht laut, weitschweifig, ideenlliichtig: 
Stimmung gereizt, aussert Vergiftungsideen. Bleibt motorisch ruhig, Bewusst- 
sein leicht getrubt. Okt. 07. Heftige Erregungszustiinde mit Bewusstseins- 
trubung, Verfolgungsideen, motorischer Unruhe und gereizter und fibermiitiger 
Stimmung. War wegen seiner angstlichen Yorstellungcn bisher nicht zu messen. 
Seit Ende Okt. motorisch vollig ruhig. Bewusstsein noeh getrubt, „kennt sich 
gar nicht aus u . 
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1) 6. 11. 07. Glaubt viele Stimmen von Angehorigen zu boron, Stimmung 
wechselnd gereizt und heiter; meint, die Pest sei ihm im Bad eingeimpft worden. 

2) 15. 2. 08. War inzwischen angstlioh gereizt und deprimiert, ver- 
weigerte auf Grund von Befurchtungen fur sein Leben die Messung. Zur Zeit 
ruhig, heiter gestimmt, er sei ganz gesund, fuhle sich so leicht, wisse gar nicht, 
was roan mit ihm vorhabe. 

3) 24. 2. Unverandert. 

Wurde spater in der Irrenanstalt rein manisch. 

Fall 10. Auguste X., Verkauferin, Nr. 621/07, ledig, 20 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Als Kind gesund, normal entwickelt. AnfangO? Depressionszustand; zu- 
nehmende Verschlossenheit, Vorwiirfe, dass alle ihre Kommunionen ungiiltig 
seien. Sah im Herdfeuer die Holle, glaubte, der Scbutzmann hole sie, wurde 
angstlich erregt. Oktober 07 wieder ruhig; zu Hause bis DezemberO?. Wurde 
dort manisch, machte vielEinkaufe, Betatigungsdrang, Stimmung gehoben heiter. 

1) 19. 12. 07. Besonnen, orientiert, spricht zusammenhangend. Sehr 
heiter, spricht viel, lacht und singt leise vor sich hin, bleibt ruhig liegen. 

2) 23. 12. Etwas unruhiger, singt zuweilen laut, stort durch vieles, ab- 
schweifendes Sprechen, lauft ofters aus dem Bett. 

3) 28. 3. 08. In Irrenanstalt. Tagsiiber ausser Bett, zuganglich, heiter. 

Fall 11. Ella X., Dienstmadchen, Nr. 262/08, ledig, 26 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Mutter war geisteskrank. Pat. war schon friiher erregbar, Anfang07 und 
August 07 kurze manische Perioden, das erste Mai im Anschluss an den Tod 
des Vaters. Dazwischen gesund. April 08 dritter Anfall, wurde aufgeregt, aus- 
gelassen lustig, arbeitete nicht mehr. Fuhr Anfang Mai 08 vom Lande nach 
Munchen, stieg in einem grossen Hotel ab, „um das Prinzregententheater an- 
zusehen.“ 

1) 7. 5. 08. Orientiert, besonnen, dauernd ruhig zu Bett. Ausgelassen 
lustig, spricht sehr viel, ideenfluchtig. Religiose Grossenideen, sie sei die 
Kbnigin des Himmels, deklamiert, macht Wortspiele „Landau—London 1 *. 

2) 10. 5. Behalt die religiosen Grossenideen bei. Stimmung dauernd 
heiter, spricht viel, ideenfluchtig-. 
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Grnppe VIII. 

Manie (erregte). 





Fall 1. 

Datum 

Zeit 

Puls 

Diast. 

1) 6. 11. 07 

10 a. m. 

114 

86 

2) 11. 11. 

7 p. m. 

120 

— 

■T) 12. 11. 

6 p.m. 

100 

85 

4) 16. 11. 

6 1 j p. ni. 

92 

— 

5) 1!*. 11. 

5 1 o p. m. 

106 

84 

6) 26. 11. 

5 l 4 p. m. 

112 

— 

7) 3. 12. 

5 p. m. 

110 

84 

*) 10. 12. 

6 p.m. 

88 

69 




Fall 2. 

1: 2. 12. 07 

6 p. m. 

100 

83 

•4) 9. 12. 

6 p. m. 

96 

SI 




Fall 3. 

o 

cri 

o 

5 1 2 p. m. 

80 

62 

4, 7. 10. 

6 1 2 P- m * 

84 

— 

3) 14. 10. 

5 p. m. 

110 

74 

4 ) 16. 10. 

6 p.m. 

80 

66 

•5j 21. 10. 

6 p. m. 

84 

62 




Fall 4. 

1' 2. 8. 07 

10 1 4 a. m. 

64 

59 

2; 10. 8. 

10 a. m. 

63 

59 

3: 21. 8. 

lO 1 /* a. m. 

62 

60 

4 30. 8. 

4 1 0 P-m. 

86 

85 

•5) 31. 8. 

10 1 2 a. m. 

86 

81 

'i: 6. 9. 

9* 4 a. m. 

88 

77 

7,; li. d. 

9 ; V 4 a - m - 

76 

66 

*! 14. 9. 

5 p. m. 

72 

66 

9) 24. 9. 

9 a. m. 

66 

59 

10; 25. 9. 

5 p.m. 

65 

59 




Fall 5. 

11 23. 11. 07 

0 p.m. 

104 

89 

2' 26. 11. 

10 a. m. 

90 

84 

*•' 26. 11. 

1 p. m. 

82 

85 

4 4. 12 

6 p. m. 

80 

89 

3; 10. 12. 

6 p. m. 

78 

87 

'! 2o. 12 . 

12 p.m. 

78 

85 

O 

GO 

11 1 2 a. m. 

73 

80 




Fall 6. 

I} 31. 1. OS 

11 a. m. 

76 

67 

') 5. 2. 

11 a. m. 

81 

65 


Digitized by Gougle 


Syst. 

}\ D. 

• lew, 

134 

48 

35 

— 

— 

— 

137 

52 

36' 2 

139 

55 

37', 2 

— 

— 

— 

136 

52 

41 

113 

44 

42 


128 

45 

50 

125 

44 

49'. 2 


102 

40 

41 

118 

44 

40 

118 

52 

— 

103 

41 

38' 2 


106 

47 

56 

106 

47 

56 

105 

45 

53 

140 

55 

54 

129 

48 

54 

121 

44 

51 

112 

46 

51 

109 

43 

51 

102 

43 

55 

103 

44 

55 


136 V 

47 

55 

146 

62 

55 

146 

61 

55 

146 

57 

55 

141 

54 

56 

145 

60 

56 

124 

44 

60 


112 

45 

56 

109 

44 

56 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




450 Paul Weber, 


Datum 

Zeit 
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p. m. 
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24. 

8. 

5 

p. m. 

78 

ft) 

28. 

8. 

9 

a. m. 

74 

9) 

2. 

9. 

9 

a. m. 

84 


1) 

25. 

9. 07 

9 : V 4 a. m. 

80 

-2) 

2. 

10. 

G p. m. 

86 

3) 

7.’ 

10. 

6 1 o p. in. 

82 

4) 

15. 

10. 

G 1 > p. m. 

67 

5) 

17. 

10. 

5 p. in. 

70 


1) 

26. 

10. 07 

6 

p. m. 

110 

2) 

30. 

10. 

9 

a. in. 

68 

3) 

31. 

10. 

9 

a. in. 

100 

4) 

2. 

11. 

6* '•> 

p. in. 

61 

5) 

7. 

11. 

9‘-C 

a. in. 

96 




6 

p. in. 

61 

6) 

10. 

12. 

4 

p. m. 

80 




6 1 •-> 

p. in. 

96 


1) 

10. 

10. 07 

5 V, 

P- Ill. 

64 

2) 

11. 

10 . 

6 

p. in. 

74 

3) 

15. 

10 . 

5 

p. m. 

80 

4) 

17. 

10. 

5 

p. m. 

75 

5) 

19. 

10. 

6 

p. ill. 

64 
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Fall 7. 

Diast. 

Svst. 

P. D. 


Gew. 

70 

112 

42 

24. 

43 

10. 44,5 

66 

111 

45 

2. 

12. 43,5 

66 

111 

45 

9. 

12. 43 




16. 

12. 42» 4 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 


— 

60 

104 

44 


— 

60 

104 

44 

23. 

12. 43* 2 

Fall 8. 

Diast. 

Syst. 

P. 

D. 

Gew. 

66 

Ill 

45 


54 

66 

107 

41 


- 

66 

107 

41 


55 

65 

111 

46 


5G 

— 

— 

— 


— 

59 

100 

41 


55 

65 

106 

41 


55 

66 

111 

45 


— 

70 

124 

54 


55 

Fall 9. 

70 

111 

41 


60 V. 

74 

122 

48 


61 

— 

— 

— 


— 

59 

106 

47 


60 

59 

Fall 10. 

104 

45 


60 

— 

— 

— 


44 1 , 

87 

143 

5G 


44 

— 

— 

— 


— 

80 

134 

54 


43V. 

78 

125 

47 


44 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 


— 

_ 

_ 

_ 


_ 


Fall 11. 

74 

121 

47 

60 

78 

125 

47 

60 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

77 

124 

47 

62 
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Fall 12. 


Datum 

Zeit 

Puls Diast. Syst. 

P. D. 

Temp. 


Gew. 

1 ) 5. 

10. 07 

V* 

p. m. 58 

74 

125 

51 

— 


— 









30. 9. 

57 

2) 8. 

10. 

6 1 2 

p. m. 58 

74 

121 

47 

— 


— 









7. 10. 

57,5 

3} 29. 

10. 

6 

p. ra. 64 

74 

122 

48 

— 


— 









14. 10. 

58 

4) 7. 

11. 

5 

p. m. 64 

89 

148 

59 

35,9 


— 









20. 10. 

58,5 









27. 10. 

57,5 

5] 9. 

11. 

5 

p. m. SO 

— 

— 

— 

— 


— 

10. 

11. 

6 

p. m. 70 

— 

— 

— 

— 


— 

12. 

11. 

4 

p. m. 120 

— 

— 

— 

— 


— 









3. 11. 

60 

6 15. 

11. 

5 

p. m. 67 

89 

151 

62 

— 


— 









11. 11. 

58,5 





Fall 13. 





Datum 

Zeit 

Puls 

Diast. 

Syst. 

P. D. 

Gew 


1, 5. 

11. 07 

6 1 - 

> p. m. 

61 

63 

114 

51 

53 


2) 6. 

11. 

9i , 

* a. m. 

60 

63 

115 

52 

53 


3) 16. 

11. 

5 

p. m. 

64 

63 

115 

52 

54i , 


4) 27. 

11. 

6 

p. m. 

60 

59 

109 

50 

56 


5) 9. 

12. 

o' 

> p. m. 

84 

— 

— 

— 

— 


’ 10. 

12. 

5< • 

> p. m. 

90 

— 

— 

— 

— 


12. 

12. 

10 

a. m. 

70 

63 

107 

44 

55 


7) 17. 

12. 

6 

p. m. 

80 

74 

118 

44 

55 



Fall 1. Paul X., Lehrling (No. 1090/07), 14 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Fat. ist unebelicb geboren, war lebhaftos, heiteres Kind, lernte nur 
niittelmassig. Wurde vom Stiefvater schlecht behandelt, zuletzt misshandelt. 
5 Wocben vor der Aufnabme vom Vormund zur Grossmutter gebracht, zu der 
er schon bfters entlaufen war. Vom 3. 11. ab schon erregt, sprach viel, „als 
°ij er zuviel getrunken hatte u , horte am 4. 11. abends eine Droschke fahren, 
zlaubte sein Stiefvater werde ihn bolen, versteckte sicb angtslich, lief viel 
umher, wurde ubermiitig, ausgelassen. Korperlich entsprechend entwickelt, 
ijassig ernahrt, lebhafte Reflexe. 

1) 6. 11. 07. Seit heute friih ausser Bad, wo er wegcn der motorischen 
Uruhe war. Spricht lebhaft, mit komischem Ernst, von Napoleon. Stitnmung 
vorwiegend heiter. Zwischendurch iiussert er angstliche Befiirchtungen: es 
steche jemand mit Messern durchs Bett herauf; weint plbtzlich, jemand wolle 
i^n erschlagen. Zeigt Befeblsautomatie, Katalepsie, ist mangel haft orientiert. 

2) 11. 11. Puls: 120 hn Bad. Schreit viel, spricht ideentliicktig, 
i't verwirrt. 

12. 11. Sebr erregt, gestikuliert, griisst militarise!!, spricht viel. 
Stimmung heiter. 
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4) 16. 11. Puls 92, im Bett. Momcntan ruhiger, halt aber nicht still 
gcnug zur Messung. Meist im Dauerbad. 

5) 19. 11. Liegt vorfibergehend ruhig, Allgemeinzustand unverandert. 

6) 26. 11. Puls 112, Stimmung wird gleichmassiger, Pat. fangt an 
ruhiger zu werden. 

7) 3. 12. Ganz ruhig und abgesehen von leicht heiterer Verstimmung 
geordnet. 

8) 10. 12. Dasselbe. 

Fall 2. Josefa X., ledig, Ladnerin (No. 598/07), 48 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater Potator. Pat. war als Kind gesund. Vor 14 Jahren ein ausser- 
eheliches Kind. 1. Erkrankung vor 11 Jahren, war liingere Zeit in einer Anstalt, 
damals wechselnd heiter und traurig erregt. Die jetzige Erkrankung setzte 
ganz plotzlich ein mit starken Stimmungsscbwankungen, motorischer Erregung, 
Neignng zu singen, weinen. Spricht bei der Aufnahrae unaufhorlich ideen- 
fliichtig, sohr ablenkbar, gehoben heiter. Orientiert, gut geniihrt. 

1) 2. 12. 07. Heiter erregt, spricht und gestikuliert daucrnd und singt. 

2) 9. 12. Gewohnlich im Dauerbad, bis kurz vor der Messung im Bad 
motorisch erregt. Psychisch unverandert. Wegen Gewalttatigkeit nicht mehr 
zu messen. 

Fall 3. Helene X., ledig, Geschiiftsinhaberin (No. 471/07), 20 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater starb in Irrenanstalt, erkrankte nach schwerem Geldverlust. Pat. 
als Kind fleissig, hatte keine besonderen Krankheiten. 1901 7 Monate erregt 
mit Verfolgungsideen in der Irrenanstalt; ausserer Anlass: geschaftliche 
Schwierigkeiten. Wurde geheilt entlassen. Diesmal aus demselben Anlass seit 
kurzer Zeit erregt, klagte fiber Unfahigkeit. Wurde heiter, schnell erregt im 
Laufe einiger Tage, verwirrte sich ganz in ihren sprachlichen Aeusserungen, 
blieb aber ortlich und zeitlich orientiert. 

1) 30. 9. 07. Meist im Bad, singt, betet und spricht ideenflfichtig. 
Heiterer Stimmung, oft gereizt, glaubt zuweilen in Altotting zu sein. Liegt 
heute tagsfibcr ruhig, spricht immer vor sich bin. 

2) 7. 10. Dauernd motorisch unruhig. 

3) 14. 10. Gereizt, tritt die Decken weg, spricht fast unaufhorlich, fast 
unverstiindlich. Meist im Bad, sehr erotisch. 

4) 16. 10. Seit 5 Uhr aus dem Bad, Zustand im allgcmeinen unverandert. 

5) 21. 10. Wioder ruhig zu Bett, nicht so erregt und gereizt. 

Fall 4. Johann X., ledig, Handler (Nr. 722/07), 32 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. ist erbiich belastet, sein Vater war Trinker. Er hat auf der Sohule 
gut gelernt, war heiterer Natur, gem in Gesellschaft, aber reizbar, heftig. 
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1894 zum ersten mal in der Kreisirrenanstalt Munchen. War damais fiir wenige 
Monate ganz verwirrt, wechselnd heiter und traurig. Hatte religiose Er- 
scbeinungen, sah z. B. Heilige, sprach viel, zeitweise in gehobener Stimmung, 
hatte Gehbrstiiuschungen. 

1905 1. Aufnahme: Ablehnend, gereizt, grimassiert, in starker Erregung, 
doch orientiert. Bis 1906 in Irrenanstalt, gebessert. 

1907 II. Aufnahme: Verwirrt, hat Grossenideen, ist gereizt. Zeigt Wort- 
spielereien, Rededrang. Beruhigt entlassen. 

1907 III. Aufnahme: Zuerst leicht erregt, heiter, etwas gereizt, ablehnend; 
spielt mit Worten und Anklangcn, bringt immer wieder dieselben Wortspiele, 
ist sehr gedankenarm. Korperlich mittelernahrt. Pectus carinatum, leb- 
bafte Reflexe. 

1) 2. 8. 07. Orientiert. Ist ziemlich ruhig zu Bett, zuganglich und 
geordnet. 

2) 10. 8. Dasselbe. 

3) 21. 8. Auf ruhigcr Abteilung, ausser Bett, geordnet, triigt ganz ver- 
niinftig eines seiner Gelegenheitsgedichte vor. Heiter und zufricden. 

4) 30. 8. Wird plotzlich gestern wieder riickfallig. Redet ganz verwirrt, 
maeht Wortspiele, ist gereizt, will den Apparat zusammenschlagen. Bleibt 
im Bett. 

5) 31. 8.. Nachts 12 bis morgens 10'A im Bad. War sehr laut, plilT 
und sang, blieb in der Wanne, sprach fast unaufhorlicb. 

6) 6. 9. War 3 Tage im Dauerbad laut, motorisch wenig erregt. Eiegt 
wieder ganz ruhig, redet noch zusammenhangend. 

7) 11. 9. Ruhig zu Bett, klar, geordnet in der Unterhaltung. 

8) 14. 9. Zeigt noch leichte Neigung zu Wortspielen bei heiterer 
Stimmung. 

9) 24. 9. Immer ruhig zu Bett, geordnet. Hat heute wieder ein Godieht 
fcegonnen. 

10) 25. 9. Ruhig geordnet. 

Fall 5. Marie T. (Nr. 585/07), ledig, 26 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Vater war krank an manisch-depressivera Irresein. Pat. als Kind immer 
vergniigt, lernte gut, Menses mit 14 Jahren, alle 3 Woclien. Nach der Schule 
in einern Stift, sehr gute Zeugnisse. Seit Anfang September 1907 veriimlert, 
gedruckter Stimmung, sehr entschlussunfahig, schlief unruhig, Periode blieb 
8 Wochen aus. Pat. wurde erregter nach Eintritt der Periode. Selbstvorwiirfe, 
religiose Wahnideen, kbrperliche Unruhe, Verdrehen der Finger, Trieb zu 
zerbeissen. 

Hier in heftiger motorischer Unruhe. Wirft sich im Bett von einer Seite 
zur anderen, beisst auf ihr Taschentuch, zerrt daran. Eigentiimlich wed-dnde 
und schnalzende Bewegungen der herausgestreckten Zunge. Bringt nur kurze 
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Antworten hervor, ist ortlich und zeitlich orientiert, weint, spricbt sich wenig 
aus. Sie habe viel gelogen, hatte manches anders machen sollen, fiirchtet 
andere Kranke zu storen. Gegen Ende Dezember wird sie langsam rubiger 
und gleichmassiger. Denkhemmung, Vorwfirfe, motorische Unruhe verschwinden. 
Die letzten Woohen gleichmassig, frei. 

1) 23. 11. 07. In dauernder motorischer Unruhe, die fur die Dauer der 
Messung sich nicht ganz legt. Deprimierter Ausdruck, spricbt kaum auf 
Fragen. 

2) 26. 11. a) 10 Uhr morgens: Halt ganz still, liegt ruhig, antwortet 
freier. b) 1 Uhr mittags: J / 2 Stunde nach einstiindigem Bad wieder erregter, 
widerstrebt zuerst, wirft sich wie gequalt hin und her. Aeussert Selbstvorwiirfe, 
das Bad sei ihr schlecht bekomtnen, weil sie nicht den guten Willen gehabt 
habe, dass es ihr gut bekomme. 

3) 4. 12. Motorisch ein wenig ruhiger. Klagt liber innere Erregung, ant¬ 
wortet langsam, Antworten bleiben zuweilen aus oder bleiben mitten im Satz 
stecken. 

4) 10. 12. Im wesentlichen dasselbe, hat einzelne freiere Tage. 

5) 20. 12. Motorische Erregung hat bedeutend nachgelassen. Pat. liegt 
jetzt schon tagelang ganz ruhig, antwortet und unterhiilt sich freier, aussert 
aber noch immer Selbstvorwiirfe. 

6) 26. 1. 08. Seit einigen Wochen auf ruhiger Abteilung. Verhalt sich 
seitdem ganz geordnet, Hemmung und Unruhe haben sich verloren, Stimmung 
ist gleichmassig heiter. 

Gesund entlassen. 

Fall 6. Berta Y., ledig, Dienstmadchen, Nr. 49/08, 23 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Frfiher gesund, gleichmiissig heiter, ordentlich; zuletzt ca. 3 Jahre als 
Dienstmadchen in derselben Stellung. 

September 07 Tod des Bruders. Danach soli Pat. ffir lange Zeit sehr ver- 
stimmt gewesen sein, sprach auffallend viel vom Bruder. Blieb am 25. 12. 07 
zu Bett, versah den Dienst nicht mehr, wurde grob, als man sio zur Hede 
stellte. Stand spiiter auf, schimpfte, schrie, sprach dazwischen von ihrem 
Bruder, er sei im Himmel, habe eine Blume in der Hand. Weinte, lachte, 
sang durcheinander. 

1) 31. 1. 08. War viel im Dauerbad in roanischer Erregung. Unaufhorlich 
taktierende Bewegungen der Hiinde, schnellt die Zunge vor, nach links und 
rechts. Heiterer Stimmung, zuweilen grob, will Ohrfeigen austeilcn. Gibt selten 
entsprechende Antworten, kennt die Personen, die Umgehung. 

2) 5. 2. Die Bewegungen haben nachgelassen. Pat. schlrift viel, spricbt 
noch wenig und kaum zusammenhiingend. 

Ungeheilt entlassen. 


Fall 7. Ottilie X., ledig. Erzieherin, Nr. 575/07, 20 Jahre alt. 
Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 
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Pat. von jeher sehr zart, leicht erregbar, zuweilen jahzornig. Sie war 
friiher noch nie sonderlich krank Oder auffallend. 2 Monate vor der Aufnahme 
blieb die Regel aus. Pat. veranderte sich langsam, wurdo reizbar in der Stel- 
lung, unfolgsam, unruhig, kam ins Krankenhaus. Zerriss dort Decken, tobte, 
zog sich aus. 

1) 18. 11. 07. Oertlich und zeitlich desorientiert, in standiger Erregung 
und Unruhe. Legt sich die Zopfe um den Hals, um sich zu schijtzen. Schaut 
immer unter das Bett, dort rochle es, man werfe dort mit Bomben. Schelmisches 
Lacbeln, kokett. 

2) 23. 11. Allmahlich bedeutend ruhiger geworden, unterhalt sich ge- 
ordnet. Leicht gereizter Stimmung. 

3) 30. 11. Wieder unruhig geworden, singt, pfeift, schlagt um sich. 
Lachelt stiindig vor sich bin. 

4) 9., 11., 12. Dez. Meist im Bad, sehr unruhig, spuckt, schimpft; nicht 
zu messen. Puls: 76, 88, 96. 

5) 13. 12. Seit heute wieder ruhiger. Macht verworrene, kurze, unzu- 
sammenhangende Angaben. Wenig gereizt. 

6) 17. 12. Seit ein paar Tagen ruhig, aussert wenig, wieder besonnen, 
macht schelmische Augen. 

Wird nach wenigen Tagen wieder aufgeregt und so in die Anstalt ubergefuhrt. 

Fall 8. Leopold X., ledig, Tapezierer, Nr. 699/07, 26 Jabre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Von jeher etwas empfindsam und vorwiegend trauriger Stimmung. Will 
scion liingere Zeiten gehabt haben, wo er deprimiert war. Arbeitete zuletzt 
auf dem Lande. War dort still fur sich, fiihlte sich vereinsamt. Seit Mitte 
Juni 07 Wechsel der Stimmung. Fiihlte sich leicht, frei, sang in einer Wirtschaft 
vor den Gasten. Wurde im Laufe der letzten Wochen erregt, horte Stimmen 
von Tieren, wurde ganz verwirrt. Ein Pferd gab ihm z. B. den Rat dutch 
Kopfschiitteln, „der Wahrheit zu folgen“. Hort bei der Aufnahme Stimmen, ver- 
wirrt, Stimmung gemischt depressiv und heiter. 

1) 20. 7. 07. Ausgesprochen heiterer Stimmung, bleibt ruhig im Bett, 
singt ab und zu. Leicht erregt, spricht wenig, noch ziemlich zusammenhangslos. 

2) 22. 7. Wenig ruhiger geworden, klarer, sonst unverandert. 

3) 31. 7. Dasselbe. 

4) 8. 8. Sehr gebessert, vollig klar, beschaftigt sich auf der ruhigen Ab- 
teilung. Geordnete Antworten, heitere Stimmung. 

5) 16. 8. Riickfallig, lasst sich nicht messen, fiihrt wieder ganz verwirrte 
Reden: ,,Man will mich verfiihren a . Puls: 70. 

6) 21. 8. W'ar 2 Tage lang im Dauerbad bis vor der Messung. Gespannt, 
angstlich, gereizt, man wolle ihn mit dem Thermometer erstechen, Neigung zu- 
zuschlagen. Desorientiert. 

7) 24. 8. Bleibt ruhiger liegen, war nicht im Bad. Stimmung heiter, 
etwas jingstlich-ratlos zuweilen. Spricht wenig, abgebrochen. Kennt die Per- 
sonen, weiss, wo er ist. 

Archi* f. PsyrUiatrie. Bd. 47. Heft 2. 3Q 
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8) 28. 8. Straubt sich zuerst lachelnd gegen die Messung mit der Be- 
griindung: „Morgen bin ich vielleicht gesund u . (Sonst wie bei 7). 

9) 2. 9. Wieder unruhig, geht viel aus dem Bett. Schliigt sich gereizt 
an die Brust, spricht wenig, verworren. 

Fall 9. Frau Mina X., 26 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives lrresein. 

Vater Potator, Mutter soli hysterische Anfalle gehabt haben, Pat. war 
friiher gesund. 1904 aussereholiches Kind. I. Erkrankung 1906, Manie, ganz 
ahnlich der II. Erkrankung: Pat. wurde erregt, ausgelassen heiter, verwirrte 
sich im Laufe einer Woche mehr und mehr. Sprach ganz verworren; ging viel 
umher, flng an zu schreien, zertriimmerto eine Lampe. 

1) 25. 9. 07. Bisher moist im Dauerbad, verwirrt, singt und pfeift, 
sprilzt, spricht unaufhorlich ideenf!Cichtig, zeitweise nur einsilbige Worte an- 
einanderreihend, die ahnlich klingen. Stimmung heiter, oft gereizt und grob 
ablehnend, spuckt. 

2) 2. 10. Dasselbe, sehr erregt, gespannt. 

3) 7.10. Pulsmessung. Liegt ruhig, singt, ist grob, ablehnend, will sich 
nicht inessen lassen. 

4) 15. 10. Redet noch verwirrt, weniger gereizt. 

5) 17. 10. Ruhiger, gemcssen nach dem Dauerbad, wo sie seit morgens 
friih war. 

Fall 10. Marie X., ledig (No. 528/07), 26 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives lrresein. 

Friiher gesund, Periode zuweilen mitBeschwerden. Pat. ordentlich, fleissig, 
seit Ende August 07 veriindcrt. Wollte gegen den Willen dcr Familie einen 
unvermogenden Mann heiraten, wurde sehr erregt iiber den Widerspruch, lief 
nachts davon mit aufgelbsten Haaren. Schlug die Mutter und Grossmutter, 
goss anderen Leuten Bier ins Gesicht. Sprach viel, lebhaft, heiter-ausgelassen. 
Seit 25. 10. in ausgesprochen manisclier Erregung in Privatanstalt. 

1) 26. 10. 07. Im Dauerbad, zeitlich und ortlich desorientiert, spricht 
sehr schnell, heiser, gestikuliert, lacht, nicht zu messen. 

2) 30. 10. Meist im Dauerbad. Unverandort, schimpft, lacht, llucht 
durcheinander, ideenfliichtig. 

3) 31. 10. Im Dauerbad, spritzt, schimpft. 

4) 2. 11. Liegt etwas ruhiger, kennt die Personen, weiss, wo sie ist. 
Zeitlich unklar. 

5) 7. 11. Dasselbe. Puls morgens im Bad 96, dabei erregt, 6 p. m 61, 
im Bette ruhiger. 

6) 10. und 12. im Bad. Zu sehr erregt als dass sie gemessen werden kbnnte. 

Fall 11. Lina X., ledig, Dienstmadchen (No. 500/07), 18 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depessives lrresein. 

Eine Xante der Pat. war voriibergehend geisteskrank. Pat. normal ent- 
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wickelt, 1906 zum erstenmal kurze Zeit krank mit Erregung, die ahnlich wie 
die jetzige Erkrankung war. In der Zwischenzeit gesund. Beginn der Krankheit 
ziemlich plotzlich mit heiterer Erregung, Singen, Rededrang, Schreien und 
sebliesslicher Verwirrtheit. Korperlich: Rellexe gesteigert, Ueberemplindlich- 
keit fiir Xadelstiche, Dermographie. 

1) 10. 10. 07. Bisher meist sehr unruhig im Bad. Gestikuliert heftig, 
spricht unaufborlich verworren, ideenfluclitig, spielt mit Wortkliingen, heiterer 
Gesichtsausdruck. 

2) 11. 10. Wie vorher, doch ist die Stimmung gemischt, etwas weincr- 
licb. puls im Bett 100, sinkt im Liegen sofort ab. 

3) 15. 10. Gereizt, weint, ,,lasse mich nicht schinden“. 

4) 17. 10. Dasselbe, doch im allgemeinen rubiger. 

5) 19. 10. Hat sich plotzlich beruhigt. Hat Krankheitseinsicht, bleibt 
ganz rubig zu Bett, vcillig geordnet, leicht heiterer Stimmung. 

Fall 12. Frau Clara X. (No. 479/07), 25 Jahre alt. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Leber die Kindheit niclits Krankhaftes bekannt. Seit 1905 verheiratet, 
3 Kinder gesund. 1906 hatte Pat. Periode, w r o sie erregt war, Streit mit 
Nachbarn anting, dem Manne fortlief. Dauer der Erregung nur 14 Tage. Seit 
Mine September 07 wieder krank, lief berum, sah Geister, den Teufel, war 
ar.gsilich, reizbar. Erkrankte bald nach einer Entbindung. 

Pat. ist bei der Ankunft motorisch sehr erregt, angstlich, siebt Manner 
draussen, die die armen Seelen mit Schwertern toten wollen. Weiss, dass sie 
in Miinchen ist. Bezeichnet Gegenstande richtig, redet vielfach verworren. 
Hurt beschimpfende Stimmen, weint, verlangt heim. Korperlich: Blasses Aus- 
sehen, erscbbpft, gesteigerte Reflexe, Struma parenchymatosa. 

1) 5. 10. 07. War tagsuber im Bad. Macht erscbbpften, miiden Eindruck, 
sei krank nach dem Wochenbett. Liegt ganz still, lacht leise, bewegt fliisternd 
die Lippen. Erzahlt zusammenhangslos, wo ihre Verwandten seien. 

2) 8. 10. Motorisch ruhig. Zeigt Denkhemmung; Stimmung, in leichten 
Schwankungen, zugiinglich, freundlich. 

3) 29. 10. War dieZeit unverandert ruhig. Hat nur am20.10.noch einmal 
gehbrt, dass man sie ,,Schwein“ nenne, war ganz voriibergehend verstimmt. 
1st langsam klarer geworden, kann sich geordnet unterhalten. 

4) 7. 11. Die letzten Tage zuweilen verstimmt, sprach wenig, doch 
freundlich. Dankt abends auffallend lebhaft und herzlich fiir ein Stuck 
Schokolade. W'ird in der folgenden Nacht plotzlich sehr unruhig, liiuft dutch 
die Sale, weint, schreit. 

5) Puls am 9., 10., 12. Nov.: 80, 70, 120 (im Bad): Sehr erregt, schimpft, 
schlrigt urn sich, tritt. Lacht, rennt mit tliegenden Haaren durch den Saal, 
scklagt Tiiren; ist nicht zu messen. 

6) 15. 11. Puls im Sitzen 82. Fallt im Liegen ab. Pat. ganz zu- 
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sammenhanglos ini Reden, weint einige Male laut auf, antwortet nicht, schaut 
zornig um sich. 

Ungeheilt entlassen. 

Fall 13. Agnes X., ledig (No. 551/07), 22 Jahre alt. 1. Aufnahme: 
5. 11. 07-2. 1. 08. 

Diagnose: Manisch-depressives Irresein. 

Pat. friiher ruhig, ordentlich, bot nichts Besonderes. Etwa 3 Monate vor 
der Aufnahme verandert, wurde ausgelassen lustig, trank Bier in grossenMengen. 
Die Erregung steigerte sich und artete 3 Tage vor der Aufnahme soweit aus, 
dass Pat. sang, schrie, tobte, vollig verwirrt redete. Wurde sehr erotisch und 
sprach viel von einem jungen Mann, den sio heiraten wollte. Verlangte ,,ein 
Fahrrad mit Lilien geziert, auf dem eine schwarze Katze sei“. Korperlicb gut 
entwickelt, gesteigerte Rellexe. In der ersten, erregten Zeit geringe Hypalgesie. 

1) 5. 11. 07. Sehr beiter, driickt kraftig die Hand, spricht in Fliister- 
stimmen, ideenfliichtig, abschweifend, erotisch; will auf den Ball gehen mit 
ihrer Freundin. Oertlich und zeitlich orientiert. 

2) 6. 11. Dasselbe, meist im Bad. 

3) 16. 11. Glaubt von einem bosen Geist besessen zu sein. Gibt Sinnes- 
tauschungen an, hale nachts ein Fahrrad gesehen mit 3 Lilien, unbestimmte 
Stimmen gehort, die riefen, sie sei geisteskrank. Furchtet das Thermometer, 
das steche; spricht viel, schwer zum Ruhigliegen zu bringen. Oertlich 
orientiert, klarer. 

4) 27. 11. War einige Tage ruhiger, leicht deprimiert. Neuerdings 
wieder viel im Bad in grosser Unruhe, singt, lacht. 

5) Nur Pulsziihlung im Bad moglich. 9. 12.: 84. 10. 12.: 90. 

6) 12. 12. Dauernd viel im Bad, heiter, motorische Unruhe, singt und 
pfeift, schliigt um sich, spricht wenig. 

7) 17. 12. Ohne wesentliche Aenderung, etwas ruhiger. Unveriindert 
in die lrrenanstalt iiberfiihrt. 

Eine Uebersicht uber sUmtliche FUlle geben die spater zu be- 
trachtenden Stangentabellen, welche mittlere Werte darstellcn. Zuniichst 
soil das Charakteristische der einzelnen Fftlle in ihrem Verlaufe an der 
Hand der Kurven betrachtet werden. 

Gruppe I. 

Aus der Gruppe I, Dementia praecox (ohne hochgradige psycbo- 
motorische Erregung), riihrt die Kurve 1 von einem Alteren Falle her. 
Der Verlauf der Krankheit war wsihrend der Beobachtung der Patientin 
gleichmassig, ohne besondere Schwankungen im kOrperlicben und 
psychischen Verhalten. Die Kranke war die gauze Zeit fiber motorisch 
ruhig und ausserte keinen lebhaftcn Affekt (s. Fall 4). Systolischer 
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und diastolischer Druck liegen dauernd in fast gleicher, niedriger Hfihe 
an der unteren Grenze des Normalen; der Pulsdruck zeigt keine wesent- 
lichen Schwankungen. Die Werte sind relativ klein. Bei der letzten 
Messung betr&gt der systolische Druck nur 99 mm Hg. 

Aehulich ist der Verlauf der zweiten Kurve eines jfingeren Falles. 
Die erste Messung, bei stumpfem geraiitlichem und schlaffem kfirper- 
lichem Verhalten der Patientin, zeigt subnormale Werte: die Pulszahl 
von nur 50 Scbl&gen in der Minute, 52 und 93 mm Hg fur diastolischen 
und systolischen Druck. Die folgenden Messungen bei etwas gereiztem 
und motorisck unruhigem Verhalten liegen holier, bleiben aber doch 
unter der mittleren normalen Grenze. Die Pulszahl und der Pulsdruck 
zeigen auch hier keine wesentlicheu Schwankungen. 

Die ubrigen Kranken dieser Gruppe schliessen sich durchaus dem 
Verhalten dieser beiden an: die Werte liegen ohne besondere Schwan¬ 
kungen durchgfingig niedrig, meist unter der mittleren, normalen Grenze. 

Eine stfirkere Verschiebung in der Hfihenlage des systolischen und 
diastolischen Druckes bei gering erhfihtem Pulsdruck und wenig ver- 
anderter Pulszahl zeigt nur Fall 10 in der Messung 4. Die Patientin 
war tags ausser Bett, ging lebhaft umher und war erregter als bei den 
friiheren Messungen. 

Fall 2 hat in der Messung 3 eine Steigerung aller Werte mit nur 
gering^m Wachsen des Pulsdruckes. Der Kranke war zur Zeit der 
Messung erregter als bei den frfiheren Messungen. 

Gruppe II. 

Hier sei an erster Stelle eine Kurve (3) angefiikrt, die fur die 
Mehrzahl der erregten Dementia praecox-Kranken charakteristisch ist, 
insofern, als betr&chtliche Steigerungen fiber die normale Grenze in der 
Hegel fehlen und bei Eintritt der Steigerung der Pulsdruck nur wenig 
wachst. Es handelt sich um einen frischen Krankheitsfall (Fall 7), der 
in erregtem Zustand eingeliefert wurde und an dauernder psycho- 
motorixcher Erreguug und Gehfirshalluzinationen litt. Im Verlaufe der 
Kurve geheu Schwankungen in der Hfihenlage in der Hauptsache parallel 
der Pulszahl. Diese sinkt ffir wenige Tage, wiihrend der Kranke nihig 
zu Bett lag und weniger halluzinierte, bis auf 52 Schliige in der Minute. 
Wfihreud der Perioden angstlicher und gereizter Stimmung, zahlreicher 
Gehorshalluzinationen und kfirperlicber Dnt uhe steigt sie nicht fiber 84. 
Der hochste systolische Wert betrfigt 125, der tiefste nach vorfiber- 
gehendem Abklingen der Krankheitserscheinungeu liegt bei 99. Der 
Pulsdruck steigt nur einmal bis 52 auf der Hohe des Anfalls (Messung 8), 
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sein niedrigster Wert ist 40. Die Werte liegen nieist, wie bei der Mehr- 
zahl der Kranken, nahe der mittleren oder oberen normalen Greuze. 
Voriibergehend liegen die Druckwerte tief. Dies ist der Fall unmittel- 
bar nacli Abklingen der Erregung (Messung 11 und 12), wo sich der 
Kranke ruhig verbalt und viel schlEft. 

Ebenso steigen bei den iibrigen Kranken im allgerneinen in den 
erregteren Zeiten entsprechend den Pulszahlen die iibrigen Werte. Aber 
nur bei 3 Kranken wurden fiber 100 SchlEge in der Minute gezEhlt 
(Fall 1, 2, 6). Eine ganze Reihe der Pulszahlen bleibt auch in der 
Erregung niedrig, und Endert sich besonders im VerhEltnis zu den Ver- 
Enderungen bei Manisch-depressiven nur wenig gegenfiber den ruhigeren 
Zeiten (Fall 12, Messung 2, 3 und 4; Fall 9, Messung 1 und 2; Fall 10, 
Messung 1 und 2; Fall 13, Messung 1 und 2; Fall 14, Messung 1 uud 2: 
Fall 8, Messung 1 und 4). 

Mit dem Pulsdruck vcrhElt es sich entsprechend; er liegt oftcrs 
unter 40 mm Hg und steigt allgemein nur wenig hfiher. 

Fall 3, Messung 3 und 4; Fall 12, Messung 1 und 4; 

„ 4, „ 1 und 4; „ 13, „ 2; 

„ 10, „ 1; „ 14, „ 1 und 2. 

Nur zwei ganz frisch erkrankte Falle zeigen stErkere Steigerungen 
der Druckwerte fiber die Norm (Fall 6, Messung 10 und 11; Fall 3, 
Messung 1). Es sind dies Werte, die doch hinter den stErksten Steige¬ 
rungen bei den Manisch-depressiven zurfickbleiben. Den Steigerungen 
gehen in beiden Fallen Erregungszustande parallel, mit lebhaften Sinnes- 
tEnschungen des Geliors, Angst und geringer motorischer Unruhe. 

Gruppe III. 

Als bezeichnend fiir die stuporfisen Kranken kann die Kurve 4 des 
Falles 7 gelten. Die Kranke lag fast dauernd unverEndert in tiefem 
katatonischem Stupor. Die schon zu Beginn der Messung unter der 
mittleren Greuze liegenden Werte sinken im Verlaufe des Stupors auf 
subnormale Werte (s .Messung 3, 4). Im allgerneinen gehen die Schwan- 
kungen in der Hohenlage der Werte wieder parallel mit der Pulszahl. 
Eine Ausnahme stellt sich bei der Messung 5 ein, wo die Steigerung 
des systolischen und diastolischen Wertes bei gleichbleibender Pulszahl 
durch erhbhte Spannung und vermehrtes Schlagvolumen erklErt werden 
kann bei geringer Losung des Stupors. Andererseits bleibt bei Messung 6 
eine entsprechende Steigerung bei erhohter Pulszahl aus, was durch ein 
Nachlassen der Spannung bei wieder tiofer gewordenem Stupor gedeutet 
werden kann. 
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Noch zwei dauernd stuporOse Fiille dieser Gruppe zeigen Senkungeu 
des systolischen Druckes unter die Norm (Fall 8, Messung 2; Fall 11, 
Messung 1 und 2). 

Fall 5 zeigt kein wesentlich verschiedenes Verhalten im Stupor 
und in freierer Zeit (vgl. Messung 2 mit 1 und 3). Dauernd sub- 
normale Werte bietet ein Fall von schwerem katatonischem Stupor 
(Fall 9, s. Kurve 5). Die tiefste uberhaupt beobachtete Pulszahl 
(39 Schlage) und auch im ubrigen subnormale Druckwerte hat ein 
korperlich kraftiger Kranker, der nach einer l&ngeren Fusswanderung in 
Stupor verfallen war (Fall 11). 

Eine Ausnabme macbt nur eine Kranke (Fall 2). Im fruheren Ver- 
lauf ihrer Krankheit, der zur Gruppe I gerechnet werden kann, zeigt 
sie normales Verhalten. Erst im Stupor (vgl. Messung 1, 8 und 9) 
wurden die starken Steigerungen gemessen, fast 40 mm Hg im systo¬ 
lischen Druck, nur zirka 12 mm Hg im diastolischen Druck, also eine 
starke Erbohung des Pulsdruckes. Die Pulszahl ist weniger gesteigert: 
74. 78 und 90 in der Minute. 

Gruppe IV. 

Die manisch-depressiven Depressionen ohne hochgradige psycho- 
motorische Erregung bieten im allgemeinen Werte, die z. T. iiber der 
Norm liegen, z. T. doch nahe der oberen Grenze. Von einem Krank- 
heitsfall, der wahrend der Beobachtung unverkndert das gleiche klinische 
Bild bot, rfihrt die Kurve 6 des Falles 2 her. Die Kranke war dauernd 
zu Bett, deprimierter, hoffnungsloser Stimmung und Eusserte Selbstvor- 
wurfe. Die Zahlen liegen samtlich uber der Norm, Spannung und 
Schiagvolunien sind gross. Entsprechend dem unver&uderten klinischen 
Bilde ist auch das Verhalten des Blutdruckes dasselbe bei den drei 
Messungen. Aehnlich hohe Lagen zeigen Fall 3 (Messung 3) und Fall 4. 

Die Kurve 7 des Falles 4 stellt die Blutdruckschwankungen im 
Krankheitsverlauf dar. Zu Beginn der Kurve, wo die klinischen Kr- 
scheinungen: Angst, Selbstvorwurfe, Vcrsundigungsideen, innere Unruhe, 
zeitweises Aufundabgehen, starker waren, liegt der systolische Druck 
lioch, ebenso der diastolische; Pulszahl und Pulsdruck sind gross. Die 
Werte ubersteigen die Norm. Mit Eintritt der Besserung und dem 
Steigen des Korpergewichtes sinken sie alle ab, um schliesslich bei 
dauernder Besserung in normalen Grenzen zu hleihen. Zum Beispiel 
vgl. man die Messung 23 und 35. Dasselbe Verhalten zeigt Fall 5 
is. Messung 2 und 7). 

Ebenso sinken bzw. steigen mit Abklingen bzw. Verschlimmerung 
der klinischen Symptome die Werte bei Fall 1 (s. Messung 5 und 10), 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



462 


Paul Weber, 


Fall 9, Messung 6 und 11; Fall 11, Messung 1 und 3. Die ubrigen 
Falle zeigen keine wesentlichen Schwankuugen im Verlauf. Ueber ilire 
Hiihenlage im allgemeinen wird sp&ter bei der Betrachtung der mittleren 
Werte berichtet. 


Gruppe V. 

Die Gruppe der erregten depressiven Krankeu zeigt in der Haupt- 
sache dasselbe Verhalten. Die Steigerungen gehen hier z. T. noch 
liOher. 

Zur Erlauterung dient die Kurve 8 des Falles 8. Man vgl. bei 
Fall 1 Messung 1 und 4, bei Fall 8 Messung 8, 4 und 8. 

Auch hier haben wir die hohe Lage der Werte im Ganzen und 
starkes Anwachsen der Pulszahl, des systoliscken Druckes und des Puls- 
druckes mit der Verschlimmerung; der diastolische Druck steigt nicht 
in so hohem Grade. 

Fall 3, 4, 9 und 10 zeigen denselben Verlauf. 

Bei Fall 9 ist die Messung 7 als besondere Ausnahme zu erwahuen. 
Die Kranke wurde bei heiterer Stiramung kurz nach lSngerer korper- 
licher Arbeit gemessen. Pulszahl und Pulsdruck siud unter diesen Um- 
standen gestiegen, auch im Vergleich zu den erregteren depressiven 
Zeiten. Die ubrigen dauernd erregten Kranken (Fall 2 und 5) zeigen 
dauernd ubernormale Werte, Fall 7 liegt an der oberen Grenze. 

Gruppe VI. 

Den Verlauf eines manischen Stupors gibt die Kurve 9 des Falles 9. 
Die Schwankungen im Blutdruck gehen parallel der Schwere der 
klinischen Erscheinungen: iibermutig heitere Gruudstimmung, innere Er- 
regung, zeitweise impulsive Handlungen, traurahafte Verworrenheit mit 
zahlreicben Sinuestausckungeu. Zum Schluss der Kurve sinken mit der 
Genesung samtliche vorker iiber der Norm liegenden Werte zur oberen 
Grenze des Normalen. 

Die Kurve 10 des Falles 1 zeigt den Debergang eines zu Beginn 
der Erkrankung mit grosser psychomotorischer Erregung einhergehenden 
Depressionszustandes in tiefen Stupor. Die schon vorher mit Ausnahme 
der Pulszahl iiber der Norm liegenden Werte (Messung 4) steigen bei 
Eintritt des Stupors noch weiter an (Messung 5), und zwar die Pulszahl 
um 43 Schlilge, der diastolische Druck um 16 mm Hg, der systolische 
Druck um 18. Der Pulsdruck ist etwas kleiner als wahrend der er- 
regtesten Zeit der Depression. Bei einer Nachmessung 3 Monate spater 
liegen die Werte bei etwas freierem Verhalten der Kranken noch immer 
iiber der Norm. Gleichfalls ubernormale W T erte im Stupor zeigen die 
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Falle 2, 4, 5, 6 und 7. Auch bei Fall 7 liegen die Werte im Stupor 
hober als bei vorubergehender Losung des Stupors zu ruhigerem depres- 
sivem Verhalteu der Krauken (Messung 4 und 7). Es sinkt hier in 
erster Linie der systolische Druck ab und der Pulsdruck wird kleiner 
(vgl. Messung 3 und 4). Fall 10 zeigt im tiefen Stupor dasselbe Ver- 
tyalten wie zu erregt depressiven Zeiten (Messung 1 und 6), cbenso be* 
steht kein wesentlicher Unterscbied zwischeu Stupor und ruhiger 
(lepressiver Periode bei Fall 13. Fall 12 zeigt durchg&ngig niedrige, 
z. T. subnormale Werte im Stupor. Es handelte sicli urn eine schlecht 
genahrte Patientin, die meist ganz still und sehr matt zu Bett lag mit 
Zeichen angstlicher Erregung und zahlreichen Geborstauscliungen. 
Bei vorubergehender LOsung des Stupors trat keine wesentliche Ver- 
iinderung ein. 

Fall 8 hat geringe ErhShung des Schlagvolumens bei LOsung des 
schlaffen Stupors und Uebergang in einen Mischzustand (Messung 1 
und 7). In der Folge konnte nur die Pulszahl beobachtet werden, die 
von ng auf 100 stieg. 

Fall 3 und 11 zeigen keine besondere Abweiclmng von der Norm. 

Gruppe VII. 

Die ruhigeren manischen Kranken zeigen im allgemeinen Werte, 
die sich wenig von der oberen normalen Grenze entfemen. Die Mebr- 
zahl liegt etwas daruber. Besondere Schwankungen wurden in der 
Mehrzahl der Falle, entsprechend dem fur die Dauer der Beobachtung 
ziemlich gleicbmkssigen Verlauf, nicht beobachtet. So zeigt Fall 1 
gleichniassig erhGhte Pulszahl und geringe Steigerung des systolischen 
Druckes iiber die obere Grenze, wahrend der diastolische Druck an der 
oberen normalen Grenze bleibt. 

Fall 3 zeigt bei einer Nachmessung in ausgesprochen manischem 
Stadium eine Steigerung aller Werte iiber die Norm gegeniiber normalen 
Merten bei leicht depressivem Verhalten. 

Bei einem kleinen Teil der Kranken liegen die Pulszahlen ziemlich 
nicdrig, zwischen 50 und 60 (Fall 9, 10, 11, Messung 1). 

Im klinischen Bild bieten die Kranken nichts, was sie wesentlich 
von den anderen unterscheidet. Die Veranderungen bei Verscklimraerung 
und Besserung des klinischen Krankheitsbildes sollen bei der folgenden 
Gruppe betrachtet werden. 

Gruppe VIII. 

Die Kurve 11 des Falles 4 zeigt zunachst normales Verhalten bei 
einem leicht manischen Kranken. Die Zahlen liegen nahc der unteren 
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Grenze. Bei der 4. Messun g erfolgt ein pl5tzlicher Anstieg der Puls- 
zahl, des diastolischen und systolischen Druckes und zugleich eiu 
Grdsserwerden des Pulsdruckes. Der Kranke zeigte dabei nur geringe 
motoriscbe Unrulie bei ausgesprochener Denkhemmung und Verworren- 
heit der larmend lauten sprachlichen Ausserungen. Die Stimmung war 
heiter, oft gereizt. Am folgenden Tage sinken der diastoliscbe unjl 
systolische Druck und der Pulsdruck wird etwas kleiner bei gleichem 
psychischen Verhalten nach langerem Bade. Die folgenden Messungen 
zeigeu das allmahliche Sinken der 3 Werte mit dem Abklingen der 
klinischen Erscheinungen zur Norm. Die grfissten Steigerungen betragen 
fur den systolischen Wert 37 mm Hg, fur den diastolischen 26, fur den 
Pulsdruck 11 mm Hg. Die Pulszahl schwankt zwischen 88 und 65 in 
der Minute. Denselben Verlauf zcigt auch die mit der Genesung ab- 
sinkende Kurve 12 des Falles 5. Auch in diesem Fall steigt der 
systolische Druck starker (22 mm Hg) als der diastolische (9 mm Hg); 
der Pulsdruck ist auf der Hfihe der Krankheit vergrossert (18 mm Hg), 
die Pulszahl schwankt zwischen 104 und 73. 

Fall 1 zeigt dasselbe Verhalten (vgl. Messung 5 und 8), ebenso 
Fall 10 (Messung 2 und 5). 

Fall 2, 3, 7, 8, 11, 13 haben keine starkere Steigerung fiber die 
Norm. Die Falle lassen z. T. ebenfalls starke motorische Unruhe, leb- 
haften, heiteren AfFekt und Ideenflucht erkennen. Die Druckwerte 
liegen daucrnd nahe der oberen Grenze. Auch bei diesen Fallen steigen 
sie mit der Verschlimmerung der Krankheit, und zwar in der Regel 
parallel der Pulszahl. 

Eine Ausnahme bildet Fall 12 (vgl. Messung 3, 4 und 5), wo bei 
plotzlich wieder einsetzender psychomotorischer Erregung die Pulszahl 
gleich bleibt, der diastolische und noch mehr der systolische Druck 
steigen. Bei Pulszfihlungen in der Zwischenzeit (vgl. Messung 5) war 
die Zalil zwar erhfiht, bei der letzten Messung aber wieder gesunken, 
wahrend die fibrigen Werte gesteigert blieben. 

Die acht Tabellen geben eine Uebersicht fiber samtliche Falle. Die 
Stangen stellen mit Ausnahme weniger Falle, von denen nur eine Messung 
gewahlt wurde, mittlere Werte aus mehreren in den Zahlen-Tabellen kursiv 
gedruckten Messungen dar. Es wurden zur Berechnung des mittleren 
Werter solche Messungen verwendet, bei denen die Kranken psychisch 
ahnlichc Zustandsbilder boten, und drei Gruppen gebildet von erregten 
Kranken, von solchen ohne hochgradige psychomotorische Erregung und 
von Stuporosen. Die Stangen sind nach der Hohe der Pulszahl an- 
geordnet. 
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Betrachten wir zuerst die drei Gruppen von Dementia praecox- 
Fallen. Bei den 13 Kranken ohne starkere Erregung liegen die 
Werte durchgangig niedrig. Die Pulszahlen steigen nicht fiber 
78 Schlage in der Minute. In 4 Fallen liegen sie zwischen 50 und 55. 
In 6 zwischen 60 und 70. Nur in 3 Fallen zwischen 70 und 80. 

Der diastolisclie Druck liegt in 8 Fallen zwischen 60 und 70 mm Hg. 
In 4 Fallen zwischen 70 und 80 mm Hg. Nur in einem Falle hoher, 
bei 82 mm Hg. 

Der systolische Druck schwankt in 6 Fallen zwischen 100 und 110, 
in einem Falle betragt er 98. Nur in 3 Fallen steigt er wenig fiber 
120 mm Hg. 

Der Pulsdruck schwankt zwischen 37 und 48 mm Hg. In 4 Fallen 
ist er kleiner als 40 und liegt in der Mehrzahl der Falle wenig fiber 40. 

Die Gruppe ist dadurch charakterisiert, dass die Werte sich im 
Allgemeinen wenig von der mittlcren normalen Grenze entfernen. Ein- 
zelne Werte sind auffallend tief: so die 4 Pulszahlen unter 55 und 
4 systolische Druckwerte nahe um 100, einer nur bei 98 mm Hg. Auch 
die diastolischen Werte liegen in der Mehrzahl der Falle nahe der unteren 
Grenze vou 60 ram Hg. 

Bei der II. Gruppe, den 14 erregten Kranken liegen die Pulszahlen 
znm grossen Teil noch niedrig. Nur 2 Falle steigen fiber 90 Schlfige in 
der Minute. Ein Kranker hatte nur 45 Schlage, 2 nur 52 in der Minute. 

Der diastolische und systolische Druck sind im allgemeinen auch 
nur wenig nach oben gerfickt. Ein systolischer Wert ist nur 98. Eine 
Ausnahme machen nur 2 Falle mit systolischen Werten von 143 und 141 
und Pulsdruck werte von 59 und 56 mm Hg (Falle 3 und 6). 

Die 11 Stuporfisen der Gruppe III weisen im allgemeinen die 
niedrigsten Werte auf. Die Pulszahlen steigen nur in einem Falle bis 
90. Bei 5 Fallen liegen sie unter 64. In einem Falle warden nur 
39 Schlage in der Minute gezahlt. Auch hier liegen die Werte ffir den 
diastolischen Druck im allgemeinen unter dem Mittel. Bei 2 Fallen 
liegt der systolische Druck unter 100, bei einem Falle von tiefem, 
dauerndem Stupor sogar bei nur 87 mm Hg. Eine Ausnahme bildet nur 
ein Fall mit einer Steigerung bis 161. Es handelt sich um eine Patientin, 
die einige Wochen vorher stuporfis geworden war; vor Bcginn des 
Stupors hatte sie normale Werte. Der Pulsdruck ist in 3 Fallen kleiner 
als 40; in einem Falle von tiefem Stupor betragt er nur 33 mm Hg. 

Es lfisst sich also auch ffir diese beiden Gruppen im allgemeinen 
sagen, dass die Werte sich nahe der unteren Grenze halten. Einzclne 
Werte sinken darunter. Nur 3 erregte Kranke wiesen systolische Werte 
wenig fiber 140 auf. Eine stuporose Kranke misst 161 mm Hg. 
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Die Gruppe IV der depressiven Kranken ohne hochgradige Er- 
regung zeigt durchgfingig huhere Werte. Es wurden 14 Kranke gemessen. 
Die Pulszahlen betragen hier bei sieben 70 bis 80, bei vier 80 bis 100. 

Der diastolische Druck misst in 4 Fallen fiber 80, in einem Fall 98. 
Im allgemeinen liegt er holier als bei den entsprechenden Fallen von 
Dementia praecox; nur iu 2 Fallen sinkt er unter 70 mm Hg. 

Der systolische Druck steigt in 6 Fallen bis zu 130—150 mm Hg. 
und liegt nur in 2 Fallen unter dem Mittel von 110. Der Pulsdruck 
ist in 2 Fallen 60 und 69. In 5 Fallen grosser als 50, in keinem 
kleiner als 40. 

Eine noch starkere ErhOhung der Werte zeigen die erregten Depressiven. 

So ist bei 4 Fallen der systolische Druck zwischen 130 und 140, 
bei 3 zwischen 150 und 170. Bei 6 Fallen ist der diastolische Druck 
hOher als 80 mm Hg. Nur bei 3 ist er kleiner, bleibt aber noch fiber 
der mittleren Grenze von 70 mm Hg. Der Pulsdruck ist bei 4 Kranken 
grosser als 60, nur bei 3 kleiner als 50. 

Die beiden Gruppen haben das Gemeinsame, dass eine Anzahl der 
Falle Steigerungen fiber die oberere normale Grenze zeigen und zwar 
die erregten Kranken in hOherem Masse als die ruhigeren. Vou den 
entsprechenden Gruppen der Dementia praecox - Kranken unterscheiden 
sie sich insofern, als die Steigerungen bei diesen nur ganz seltene Aus- 
nahmen sind (in beiden Gruppen zusammen nur 3 Falle). Auch fehlen 
bei den Depressiven ganz die subnormalen Werte, die bei mehreren 
Fallen von Dementia praecox beobachtet wurden. W&hrend sich bei 
diesen die Werte im allgemeinen unter der mittleren Grenze balten, 
steigen sie bei den Depressiven zum grOssten Teil fiber dieselbe. 

Den beiden Gruppen der Depressiven schliessen sich am nfichsten 
die manisch-depressiven stuporOsen Kranken an. 

Bei 6 von 13 Kranken steigen hier die systolischen Drucke von 
140 bis fiber 170. Bei 7 Kranken betrfigt der Pulsdruck 50—87 mm Hg. 
Nur bei einem Fall ist er unter 40 und zwar 37. Aehnlich steht es 
um den diastolischen Druck, der nur in 3 Fallen dicht unter der mitt¬ 
leren Grenze liegt. Die Pulszahlen sind auch hier grOsstenteils hocb. 

Wir haben also auch hier eine grOssere Anzahl Werte, die fiber die 
normale Grenze steigen, wfilirend andererseits Senkungen unter die Norm 
mit einer Ausnahme fehlen. 

Von den 11 Manischen der Gruppe VII ohne hochgradige psycho- 
motorische Erregung bleiben 6 nahe der mittleren Grenze. Die niedrigste 
Pulszahl ist 52; die hOchsten sind 95 und 106. Die hOchsten systolischen 
Werte sind 143 und 134. Die Mehrzabl liegt oberhalb der mittleren 
Grenze (7). Kbenso verhalt es sich mit dein diastolischen Druck. 
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Bei den 13 stark erregten manischen Kranken Iiegen die Pulszahlen 
grOsstenteils hoher. Der systolische Druck steigt bei 5 Kranken von 
130 —150. Bei 6 liegt der diastolische Wert uber der oberen Greuze 
von 80. 4 Falle haben stSrkere Pulsdrucksteigerungen. 

Die beiden Gruppen der manischen Kranken sind also den ent- 
sprechenden depressiven insofem ahnlich, als auch bier, besonders bei 
den erregten Kranken, betrSchtliche Steigerungen vorkommen. Doch sind 
sie in beiden Gruppen nicht so gross und zudem seltener wic bei jenen. 
Anderseits fehlen auffallend tiefe Werte, wie sie bei Kranken an De¬ 
mentia praecox beobachtet wurden. Diesen Gruppen stehen sie insofem 
naher, als die depressiven Kranken, als ein betritchtlicher Teil der Falle 
keiue besondere Abweichung von der mittleren Lage zeigt. 

Was die 3 Gruppen der Dementia praecox-Kranken im allgemeinen 
charakterisiert, ist: geringe Herzarbeit (niedrige Pulszahl und kleiner 
Pulsdruck) und geringe Spannung im Gefasssystem (niedriger diastolischer 
Druck). Die Durcliblutung der Organe ist relativ gering. In einem 
kleinen Teil der Falle sinken die Werte unter die normale Grenze: 
4 systolische Drucke Iiegen unter 100, 3 diastolische unter 60. In 
13 Fallen ist der Pulsdruck kleiner als 40. Auderseits finden sich ver- 
einzelte Steigerungen uber die Norm, in hoherem Grade nur bei 3 Kranken, 

Ini Vergleich dazu lasst sich von alien Gruppen der manisch- de¬ 
pressiven Kranken sagen, dass die Arbeit, die das Herz leistet, viel 
grosser ist. Sowohl Pulsfrequenz als Schlagvoluraen sind weit holier. Auch 
die Spannung im Gefasssystem ist grosser (hShere Lage des diastolischen 
Druckes). Die Blutzufuhr zu den Organen ist viel reicher. An erster 
Stelle stehen in dieser Beziehung die erregten depressiven Kranken; 
dann folgen die StuporOsen und weniger erregten Depressiven. Die 
manisch erregten und ruhigeren Kranken zeigen die Steigerung in ge- 
ringerem Grade. Das Sinken der Werte unter die normale Grenze fell It 
so gut wie ganz. 

Zur Erleichterung der Uebersicht werden die Pulsdruckwerte aus 
den Stangentabellen noch einmal in Zahlenforui zusammengcstellt. 


Pulsdruckwerte. 


Gruppe 

1 

45 

39 

44 

41 

45 

39 

44 

44 

37 

48 

43 

39 

44 

— 


II 

48 

46 

56 

39 

44 

59 

40 

49 

46 

37 

46 

38 

39 

37 


HI 

45 

71 

37 

50 

39 

46 

42 

34 

33 

43 

44 

— 

— 

— 


IV 

41 

52 

69 

60 

57 

40 

46 

54 

45 

44 

47 

43 

45 

45 

m 

V 

53 

47 

62 

45 

51 

77 

44 

66 

51 

63 

— 

— 

— 

— 

** 

VI 

51 

54 

45 

66 

65 

43 

87 

43 

55 

50 

43 

37 

44 

— 


VII 

50 

49 

53 

47 

45 

49 

40 

40 

41 

42 

51 

— 

— 

— 


VIII 

50 

45 

43 

46 

58 

45 

44 

45 

37 

52 

46 

60 

48 

— 


Zum Verstandnis Die Zahlen entsprcchen den PD-Werten der Stangen¬ 
tabellen. Die Werte unter 40 sind kursiv, die iiber 50 fett gcdruckt. 
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Aus diesen Resultaten ergibt sich eine Aelinlichkeit der Werte bei 
manischen und depressiven Kranken. Die fiinf Gruppen dieser Kranken 
haben (ubereinstimmend), nur in hoherem oder weniger hohem Grade, 
erhokte Pulszahlen, Steigerungen des Pulsdrnckes, des diastoliscben 
Druckes und in stSrkerem Grade des systoliscben Druckes. Hierdurck 
unterscheiden sie sich wesentlich von den Kranken an Dementia praecox, 
die in der Hauptsacke durch niedrige Pulszahl, kleinen Pulsdruck und 
tiefe Lage des diastoliscken und systoliscben Druckes charakterisiert 
sind. Nur bei einem ganz kleinen Teil der Dementia praecox-Kranken 
linden sich ahnliche Blutdruckver&nderungen, wie bei den Manisch- 
depressiven. 

Es kbnnte zur Erklarung dieser Unterschiede das Lebensalter der 
Kranken herangezogen und an die Moglichkeit gedacht werden, dass 
•die boben Werte bei Manisch depressiven vielleicht mit arteriosklerotischen 
Verhnderungen bei hbherem Lebensalter zusammenhangen. Indessen 
sind es auch Kranke in jungeren und mittleren Jahren, bei denen 
Arteriosklerose sicher auszuschLessen war, die gerade betrachtlicke 
Steigerungen aufweisen. (Vgl. Gruppe IV: Fall 2 ist 43 Jahre, Fall 8 
31 Jahre alt. Gruppe V: Fall 3 ist 35 Jahre, Fall 10 42 Jahre alt. 
Gruppe VI: Fall 1 ist 25, Fall 2 35, Fall 9 28 Jahre alt. Gruppe VIII: 
Fall 12 ist 25 Jahre alt. 

Bei anderen Kranken in hoherem Alter treten da, wo freiere Zeiten 
beobachtet wurden, Senkungen des Blutdruckes ein, die erkennen lassen, 
dass die Veranderungen keine arteriosklerotisch bedingten, dauernden 
sind. Hier ist z. B. zu erwahnen, Gruppe IV: Fall 3, 4, Gruppe V: 
Fall 1, 8, Gruppe 7: Fall 3. 

Als zweiter Umstand zur Erklarung der vielfach vorkommenden 
Steigerungen bei Maniscb-depressiven gegeniiber den Dementia praecox- 
Kranken konnte die motorische Unruhe herangezogen werden; die starken 
Steigerungen, besonders bei den erregten manischen Kranken, spracken 
fur diese Erklarung. In der Tat konnte die kSrperliche Arbeit, die von 
solchen motorisch erregten Kranken geleistet wird, von steigerndem Ein- 
fluss sein auf den Blutdruck im Sinne einer vermehrten Herzarbeit; denn 
eine Keihe der dauernd erregten Kranken wurde gemessen, nachdem 
sich die Erregung nur voriibergekend gelegt hatte. Doch fallt es auf, 
dass bei einem Teil dieser Kranken die Werte nur wenig uber der Norm 
liegen oder gar nicht erhoht sind. (Vgl. Gruppe VIII, Fiille 2, 3, 6, 7, 
8, 9, 10.). Anderseits haben stuporose und depressive Kranke okne 
motorische Unruhe gleichfalls starke Steigerungen. (Vgl. Gruppe VI, 
Fall 1, Messung 5—7, Fiille 2, 4, 6. Gruppe IV, Fiille 2, 4, Messung 2—4, 
Fall 8. Gruppe V, Fall 3). Auch soli nach den Messungen, die Rosse 
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an allerdings ganz verschiedenartigen Erregungszust&nden, darunter auch 
manisehen, vorgenommen hat, dauernde Unruhe elier eine geringe Her- 
absetzung des Blutdruckes bewirken. 

Kin weiterer und sehr wesentlicher Grund zur Deutung der Ver- 
anderungen muss in dent affektiven Verhalten der Kranken gesucht 
werden. In dieser Richtung liegen ja auch wesentliche klinische Unter- 
schiede der beiden grossen Krankbeitsgruppen des maniscli-depressiven 
Irreseins und der Dementia praecox. Lebhafte Affekte, Angst, Schrecken, 
Zorn steigern den Tonus der Gefiisse und kfmnen, walirscheinlich auf 
dem Wege der Nervi accelerantes, vermehrte Herztiitigkeit hervorrufen. 
In der Tat gehen die Steigerungen, wie aus den Schwankungen im Ver- 
lauf der einzelnen Krankheitsfalle ersichtlich ist, vielfach parallel leb- 
huften Affekten (vgl. Gruppe V, Fall 1, 3, 4, 8, 9, 10. Gruppe VI, 
Fall 1, 2, 7, 9, 10. Gruppe VIII, Fall 1, 4, 5). Wenn sich die 
Steigerungen auch bei anderen Kranken finden, z. B. der Gruppe [V und 
VI. die iiuserlich weniger Affekt zeigten, so muss beriicksichtigt werden, 
dass aus dem Fehlen der entsprechenden Ausdrucksbewegungen noch 
kein Scliluss gezogen werden kann auf ein Fehlen tieferer Gefiihls- 
reizungen. Durch Hemmung kanu es unmdglich werden, insbesondere 
bei stuporosen Kranken, dass ein tiefgehender Affekt nach aussen hin 
als soldier erkennbar wird. Anderseits konnen bei larmend lauten 
Affektaasserungen doch entsprechend tief gehende Gefuhlsregungen fehlen, 
wie wir dies ja bei den Erregungszustiinden in der Dementia praecox 
sehen. So ware es verstandlich, wenn bei fast alien erregten Kranken 
dieser Gattung die entsprechenden Steigerungen des Blutdruckes aus- 
l'lieben. (Vgl. Gruppe II, Fall 1, 2, 4, 5 mit nur zeitweilig erhohter 
Pulszahl, Fall 7 bis 14 ohne starkere Steigerungen). Allerdings geniigt 
Melleiclit auch der Affekt als erschiipfende Erkliirungsursache nicht; bei 
einigen, allerdings nur wenigen, Dementia praecox-Kranken finden sich, 
wie wir fcstgestellt haben, starkere Steigerungen (vgl. Gruppe II, Fiille 
3 und 0. Gruppe III, Fall 2). Es wire also in betracht zu ziehen, dass 
es sich auch um noch unkontrollierbare Einfliissc handeln kann, die die 
klinischen Krankheitserscheinungen bedingen und zugleich die Verande- 
rungen des Blutdruckes hervorrufen. 

Wall rend die Unterschiede zwischen den Dementia praecox-Kranken 
und den Manisch-depressiven tief greifende sind, sind die zwischen den 
Manisehen und den Depressiven offenbar nur dem Grade nach zu be- 
werteu. Bei beiden Erkrankungsformen des manisch-depressiven Irreseins 
finden sich Steigerungen derselben Art, nur in hoherem Grade bei den 
Depressiven wie bei den Manisehen. Bei diesen ist die Spannung der 
Gefasse im allgemeinen geringer (niedrigere Lage des diastolischen Druckes, 
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(vgl. Gruppe VII, 11 Kranke, 4 unter 70 mm Hg; Gruppe VIII, 13 Kranke, 
6 unter 70 mm Hg. gegeniiber Gruppe IV, 14 Kranke, 3 unter 70 mm Hg. 
und Gruppe V, 10 Kranke, alle darfiber). 

Die Vergrosserung des Pulsdruckes findet sich bei den Manischen 
auch seltener wie bei den Depressiven (vgl. Gruppe IV, 5 von 14 Kranken 
gegeniiber Gruppe VII, 3 von 11 Kranken mit Werten fiber 50 mm Hg. 
Gruppe V, 7 von 10 Kranken gegeniiber Gruppe III, 4 von 13 Kranken. 
Siehe Tabelle!). Die Unterschiede lasseu sich sekr wohl mit der Affekt- 
lage der Kranken erklaren. Der erhfihten Spannung bei den Depressiven 
l&ge der fingstliche, traurige Affekt zu Grunde, wfihrend bei den 
Manischen gereizte, zornige Erregung fihnliche Verfinderungen, nur in 
geringerem Masse, hervorriefe. 

Die Resultate dieser Messungen stimmen insofern mit friiher ge- 
fundenen Werten fiberein, als schon Pilcz im Jahre 1900 bei Manisch- 
depressiven wfihrend der Depression und im Stupor starke Steigerungen 
des Blutdruckes fand. Seine Werte lassen sich mit diesen nicht zahlen- 
massig vergleichen, da sie miteiner anderen Metbode (dem Gfirtnerschen 
Tonometer an der Fingerbeere) gewonnen worden sind. Ebenso be- 
obachtete Cramer starke Steigerungen bei Angstmelancholie und mit 
den Ergebnissen von Pilcz stimmen auch die Resultate fiberein, die 
Craig gewann, nur dass sich seine Maximal- und Minimalwerte in 
geringeren Grenzen halten. Bei Kranken an Dementia praecox konnte 
Pilcz keine gleichartigen Resultate gewinnen, seine maximalen und 
minimalen Werte gingen jedoch nirgends fiber die normale Grenze hinaus. 
Im katatonischen Stupor fand er keine Steigerungen. Unter meinen 
stuporosen Dementia praecox-Ffillen findet sich nur ein Fall mit starker 
Steigerung, der also eine Ausnahme von diesen Resultaten bildet. Eine 
differentialdiagnostische Verwertung des Blutdrucks zur Unterscheidung 
von katatonischem und zirkul&rem Stupor ware demnach nicht moglicb, 
wie Pilcz glaubte. Auch muss in dieser Richtung berficksichtigt werden, 
dass die Steigerung im zirkulfiren Stupor fehlen kann. 

Eine Abweichung in meinen Resultaten bei Manisch - depressiven 
besteht insofern, als Pilcz bei Manischen im allgemeinen einen niedrigen 
Blutdruck fand. Nur bei einer gereizten Manie fand er erhfihten Blut- 
druck, ebenso bei einem anderen Fall kurz vor Uebergang in zirkulfire 
Depression. Ein Vergleich meiner Krankengeschichten lehrt, dass es 
sich bei den Fallen von Manie mit Steigerungen liauptsficblich um solche 
Kranke handelt, die gereizter, zorniger Stimmung waren und lebhafte 
Affekte ausserten. Auch muss berficksichtigt werden, dass der Verlauf 
der Krankheit nur selten rein manisch oder rein depressiv ist und dass 
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sich die Sviuptome in der verschiedensteu Weise mischen. Das gleich- 
aitige Verhalten des Blutdruekes bei Manischeu wie Depressiven ist nur 
der Ausdruek fiir die enge Zusanunengelidngkeit der beiden Formen 
des maniseh-depressiven Irreseins. 
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Erklarimg der Abbildungeu (Tafel VII and VIII). 


Tafel VII. 

Die Zahlen an der Seite geben den Blutdruck in Millimeter Hg an. Sie 
dienen zugleich zur Orientierung iiber die Hohe der Pulszahl und des Gewicbts. 
Die obere schwarze Linie bezeichnet den systoliscben, die untere den diasto- 
lischen Druck. Die eine, mit P bezeichnete, punktierte Linie gibt den Verlauf 
der Pulskurve, die andere, mit G bezeichnete, den der Gewichtskurve. Die 
Zahlen an der Basis der Kurven entsprechen der Reihenfolge der Messungen 
in den Tabellen. 


Tafel VIII. 

Die romischen ZifTern entsprechen den 8 Gruppen. Die Zahlen an der 
Seite der Tabellen geben die Hohe des Blutdrucks in Millimeter Hg an. Das 
obere Ende der punktierten Linie zeigt den systolischen, das untere Ende den 
diastolischen Druck an. Die schwarzcn Querlinien entsprechen dem mittleren 
normalen systolischen und diastolischen Druck. Die schwarzen Querstriche in 
den Stangen dienen zur Orientierung iiber die Hohe der Pulszahl. Samtliche 
Werte sind mittlero Werte aus den in den Zahlentabellen kursiv gedruckten 
Messungen. 
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Aus derKlinik furNerven- u. Geisteskrankheiten am Institute 
fur hohere Studien in Florenz (Leitung: Prof. E. Tanzi). 

Beitrage zur Kenntnis der pathologischen Anatomie 
der Meningoencephalitis des Menschen. 

Yon 

Dr. Ottorino Rossi, 

Oberarzt der Klinik, Privatdoxent fur Neurologic und Psychiatric. 

(Hierzu Tafel IX—XIII.) 

Das Studium der Meningo-eucephalitis wurde in den letzten Jaliren 
als Tkema vieler Arbeiten aufgenommen, iiberhaupt was die patho- 
logische Anatomie derselben anbelangt. Die Verfasser haben sich haupt- 
sachlick damit beschaftigt, bei diesem Studium die neuesten Methoden 
derhistologischen Technik anzuwenden. Diese Metboden erlauben uns, tiefer 
in die patbologische Anatomie der Krankheit einzudringen und ermOglichen 
die Kennzeichen mancher anatomo-patbologischen Bilder zu finden. 

Fast alle die neuesten Arbeiten aber betreffen jene meningo-ence- 
phalitischen Prozesse, welcbe man an Tieren experimenteli erzeugen 
kann. 

Das Literaturverzeichnis dieser Arbeiten kann der Leser finden: in 
der vor kurzem erschienenen Arbeit des Dr. F. Bonfiglio (1), welcber eine 
spezielle Form der Meningo-encephalitis, in Hunden durcb chronische 
Vergiftung mittels Bleikarbonates hervorgerufen (die sog. Encefalite 
produttiva), studiert hat und in jener von Righetti (2), welcber iiber 
die Yeriinderungen durch Diphtherientoxin im Zentralnervensystem ver- 
ursacht, bericbtet hat. 

Das Studium der feineren Verfinderungen der Gewebe, welcbe in 
den meningo encepbalitischen Prozesseu des Menschen bervortreten, 
wurde dagegen ziemlich vernachlassigt. 

• lime Zweifel gelingt es uns in den experimentellen Beobacktungen 
am besten, den Erreger und die Zeit, wahrend welcher er seine Wirkung 
ausubt, festzustellen: aber die menscblicbe Pathologie bietet bessere Be- 
schafTenheiten dar, was das Substratum der Veranderungen und die Art 
hirer Entwickelung betrifft, indem sie uns diese in demselben Organis- 
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nms, bei welchem wir die klinische Anwendung unserer Kenntnisse ver- 
suclien, zu beobachten instand setzt. Der Schematism us einer experi- 
mentellen Beobachtung ist weit davon entfernt, alle die Bedingungen zu 
befriedigen, die wir in der menschlicben Pathologie treffen, wo neben 
einer Hauptursaclie aucli andere Ncbenursachen eine verschiedenartige, 
aber nicht unbedeutende Rolle spielen. 

Diese Betrachtungcn geben mir Anlass, fiber die patbologische 
Anatomie eines Falles von Meningo-encephalitis, welchen ich in unserer 
Klinik beobachten konnte, zu berichten. 

Ueber die anatomo-pathologischen Befunde dieses Falles will ich 
nur von einem beschreibenden Staudpunkte abhandeln, ohne mich mit 
dem Symptomenkomplex der Krankheit Oder mit der Klassifizierung 
des anatomo-pathologischen Bildes desselbeu zu beschaftigen. In diese 
grosse Frage will ich in einer anderen Arbeit, fur welche ich nun das 
Material sammle, eindringen. 

Mein Fall betrifft ein 14jahriges Madchen, welches den Symptomen¬ 
komplex der Idiotie mit epileptischen Krampfanf&llen hot; dasselbe 
starb im Status epilepticus. 

Die Obduktion ergab folgende Befunde: Leptomeningitis chronica 
des Gehirns, besonders in der Gegend der beiden Stirnlappen. Die 
Konsistenz des Hirngewebes scheint beim Tasten etwas vermehrt zu sein. 

Da ich, wie schon oben erwfihnt, iu diesem Falle nur die Art der 
gefundenen Veranderungen studieren will, ohne Riicksicht auf die Aus- 
dehnung und die Verteilung derselben, werde ich, um Wiederbolungen 
zu vermeiden, die gesarate Schilderung beiseite lassen und die Analyse 
der Veranderungen der einzelnen Gewebe des Nervensystems anfangen. 

Ich beschranke mich darauf, die Aufmerksamkeit der Leser auf die 
Fig. 1 und 10, Taf. IX zu lenken, welche eine starke Infiltration und eine 
geniigend ausgesprochene Vermehrung des Bindegewebes der Pia cerc- 
bralis und cerebellaris zeigen. Um die Geffisse der Pia, des Gehirns, 
des Kleinbirns und des Riickenmarkes sind starke Infiltrate vorhanden 
(Taf. IX, Fig. 2 und Taf. X, Fig. 4). Im Gehirn findet man diese Infiltration 
besonders in der weissen Substauz ausgebreiteter und bedeutender. 

Veranderungen der Blutgefsisse. Die GefSsse des basilaren 
Blutkreislaufcs, die Arteria sylviana und deren grfisste Aeste, bieten 
cine normale Struktur dar. Die kleinsten Arterien der Pia und des 
Nervengewebes jedoch zeigen crhebliche Veranderungen. Einige (Taf. IX, 
Fig. G) lassen eine komplette hyaline Entartung der Muskularis erkennen; 
in anderen Arterien ist die hyaline Entartung nicht so weit gegangen 
und man kann Kugeln und Kiigelchen hyaliner Natur in der Muskularis 
sehen (Taf. XII, Fig. 4). 
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Wir begegnen auch, jedoch ziemlich selten, einer bindegewebigen 
Regeneration der Media (Taf, IX, Fig. 7). Nirgemls sind Veranderungen 
arteriosklerotischer Natur vorhanden; Erscheinungen von Kndoarteriitis 
fehlen vollkommen. 

Was das Verhalten der Kapillaren angelit, spielen die regressiven 
Yerfuiderungen die grbsste Hoile; wir linden trube Sellwellung d»*r 
Endothelzellen, deren Kerne teils sehr sclnver fjirbbar sind, toils zeigen 
sie Pvknose und Karyorrhexis. Nicht selten vorkommende Adventitial- 
elemente entbalten Anhaufungen von Kornchen, welche von Osin iumsa ure 
tiefsclnvarz gefiirbt werden, wahrend dieselben mit Daddis und Herx- 
heiiners Methoden ungefiirbt bleibcn. Ich bin keinen Keriiteilungsfigureii 
in den Endothelzellen begegnet; selten sind diese auch in Adventitial- 
zellen. welche nicht erheblich vermehrt sind. Das Lumen der Kapillaren 
sowie der Arterien ist oft rait Fibrin erfiillt, welches nut Weigerts 
Neuroglia Methode sich in sehr eleganten und zierlichen Erscheinungen 
darstellt (Taf. XI, Fig. 3). 

In fi 11rations-Elemente. Die starkcn Infiltrate, die in meineni 
Falle vorhanden sind, bestehen aus: Lymphozyten (sehr seltene, gelappt* 
kernige Lymphozyten). welche oft regressive Veranderungen des Zellleibes 
uinl des Kernes zeigen (Taf. XI, Fig. 18); Plasniazellen; sog. (iittei zellen 
"der Kbrnchenzellen, mit verschiedenen Materialien beladen, welche ich 
spiiter ausfuhrlicher besprechen will. 

IMasinazellen. Diese Zellen spielen die uberwiegende Rulle in 
di.-n Inliltraten; man findet diese Zellen des idteren um die Oefasse ge- 
sammelt (Taf. X, Fig. 1). 

Sehr selten sind diejenigen Plasniazellen, welche ihren normalen 
Ban belialten haben; ini allgeraeinen ist Unnas Granoplasma stark 
reduziert (Taf. X, Fig. 13, 14, 17 und 24); in jenen Zellen, in welchon 
diese Firscheinung eine mehr ausgesprochene ist, findet man nicht selten, 
dass das Kernchroniatin, welches nornialerweise eine ausgopriigte Chro- 
matophilie fur Methylgrun besitzt, eine griin-blaue Farbe oder eine rot- 
blaue Nuance annimmt, bis sie endlich stufenweise von Pyronin deut- 
lich f-irbbar wird (Taf. X, Fig. 3 und 20). 

Die Fig. (Taf. X, Fig. 3) lehrt uns, dass hier von einein Fehler der 
D.fTerenzierung nicht die Rede sein kann, weil neben Plasniazellen, 
welche diese Umwandlung der Chromatophilie bieten, anderc zu sehen 
sirid, in welchen d.'is Kernchromatin griin gefiirbt ist. 

Manche Plasmazellen zeigen auch eine Vakuolisation (Taf. X, Fig. 14). 
5Iit den Methoden, welche fur die Darstellung der hyalinen Entartung 
der Plasmazellen empfohlen werden, habe ich nur negative Befunde 
erhalten. Mit der Cajalschen trichromischen Fiirbung ist es mir gelungen, 
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in dem Zellleibe mancher Plasmazellen kleine Kfigelcben braun tingiert 
zu erkennen, fiber deren Natur zu urteilen ich keine genfigende Tatsache 
besitze (Taf. X, Fig. 10). Nicht selten sind zweikemige Elemente zu 
seken (Taf. X, Fig. 14 und 18). 

Sog. Gitterzellen oder Kfirnchenzellen. In den perivas- 
kularen Infiltraten der Pia wie des Nervengewebes und zwischen den 
bindegewebigen Balken der Pia linden wir zahlreiche Zellen, fast iminer 
verschiedene Materiale entkaltend, welche wir Ieicht als zu der Kategorie 
der sog. Gitterzellen mesodermalen Ursprungs gehfirig erkennen kfinnen. 

Ich stimme mit Perusini (3) und Merzbacher (4) fiberein, dass die 
Bezeichnungen Gitterzellen und Kfirnckenzellen nicht geeignet sind und 
iiberdies nicht unbedeutende Missverstfindnisse mitbringen: diese Be- 
nennungen erreichen in keiner Weise das Ziel, uns fur das Erkennen 
dieser Zellen genugende morphologische Eigenschaften darzubieten und 
kfinnen uns keine Begriffe fiber ihre Bedeutung geben. 

Kfirzlich hat Merzbacher den Namen Abraumzellen vorgeschlagen, 
ich finde aber, dass auch dieser die Frage fiber die Funktion dieser 
Zellen zu sehr ins Spiel zieht, indem derselbe uns im Voraus annehmen 
lfisst, dass das eingeschlossene Material von diesen Zellen absorbiert 
wird rait dem Zwecke, es zu bearbeiten und wegzuschaflfen. Diese Be- 
zeichnung ist sicher die geeignetste, wenn wir sie auf alle jene Zellen 
besckrfinken, „denen die Funktion zukommt, geformte oder ungeformte 
Abbauprodukte des Zentralnervensystems aufzunehmen, zu verarbeiten 
und wegzuschaffen“ nach Merzbacbers Definition. 

Aber dann kommt eine andere sehr erhebliche Frage zur Besprechung: 
besitzen wir heutzutage Tatsachen, welche uns zu urteilen erlauben, ob 
ein, in einer Zelle eingeschlossenes Material von draussen absorbiert, 
oder in dem Zellleibe selbst gebildet worden ist? Merzbacher selbst 
teilt die Einschlfisse, die wir in den Zellen mit Hilfe verschiedenartiger 
Methoden darzustellen imstande sind, in zwei Klassen: 

1. Einschlfisse die in der Form, in welcher wir sie in der Zelle finden, 
von derselben ausserhalb aufgenommen worden sind — exogene Ein¬ 
schlfisse. 

2. Einschlfisse die erst in der Zelle gebildet werden — endogene 
Einschlfisse. 

Merzbacher behauptet aber, dass auch das Material, von welchem 
die endogenen Einschlfisse ausgebildet werden, sicli ausserhalb der Zelle 
befindet, jedoch in solcher Form, dass es sich unseren Beobachtungen 
entzieht. Demnach wfiren auch die endogenen Einschlfisse, als 
exogenen Ursprungs zu betrachten; diese Einschlfisse weichen, nur was 
das Anselien ihres Materials ausserhalb der Zelle betrifft, von den 
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exogenen ab. Exogene Einschliisse sind als solcbe aucli frei im Gewebe 
zu sehen, von den endogenen finden wir ausserhalb der Zelle dagegen 
nur Vorstufen, mit unseren Metboden nicbt darstellbar. Diese Vorstufen 
aber erfahren erst, nachdem sie von der Zelle aufgenommen sind, eine 
solche cbemiscbe oder physikalische L'mformung, dass sie von uns dar- 
gestellt werden kOnnen. 

Diese Hypothese ist sebr wabrscheinlich, l6st aber die Frage, welcbe 
ich vorlegte, nicbt. Die Frage ist in keiner Weise eine unnfitze, denn 
mit dieser verbmden sich die Erorterungen fiber die phagozytfiren Eigen- 
schaften mancher Elemente. 

Noch vor nicht langer Zeit war z. B. von fast alien Yerfassern damn 
festgehalten worden, dass die Leukozyten phagozytiire Eigenscbaften 
gegen Fettsubstanzen besitzen — und diese Annabme ist, jedoch ohne 
neue Beweise kfirzlich von Righetti angenommen worden, obwohl die 
lotzten Arbeiten (Farrar, Rossi) entscbieden zu Gunsten der Annabme 
aussagen, dass das Fett in den Leukozyten nicht aktiv aufgenommen 
wird, sondern ein Zerfallsprodukt ist. 

Manche Arbeiten fiber Pbospborvergiftung (Biondi) haben zu unsrer 
Kenntnis gebracht, dass wir des ofteren in dieser Krankheit, in den 
Leukozyten fettartige Kornchen finden konnen und haben mit neuen 
Beweisgrfinden die Meinung unterstutzt, dass diese als Zerfallsprodukte 
derselben betrachtet werden sollen. Mit den komplizierten Eiweissmole- 
kulen des Zellprotoplasmas werden normalerweise auch Substanzen der 
Gruppe der Fettsubstanzen verbunden. Die Verbindung zwiscben den 
Eiweissmolekulen und den Fettbestandteilen ist fiusserst labil und wird 
desbaib leicht zerstort; die Fettsubstanzen befreien sich und werden 
mittelst einiger Fettffirbungsmetboden farbbar. Zur Trennung konnen 
alle die Wirkungen, welcbe die sehr verilnderlichen Kolloidgruppierungen 
abandern konnen, Veranlassung geben. 

Merzbacher nennt die embryonalen physiologiscben Abraumzellen, 
welcbe bei der Entwicklung des Nervensystems eine Roile spielen — 
vielleicht zum Aufbau desselben — „Aufbauzellen“. Urn die oben 
geschilderten Einwande zu vermeiden, bin ich der Meinung, dass 
wir die KGrncbenzellen, welche bei dem Abbau des Zentralnervensystems 
auftreten, „Abbauzellen“ — wie scbon einige Forscher — oder ,.Ab- 
bruehzellen w , benennen konnen. Diese Benennung hat den Vorzug, auf 
‘lie pathologischen Zustande biuzudeuten, in welchen wir diese Zellen 
finden. Sie lasst die Funktion derselben vorausahnen, obwohl sie in 
keiner Weise kompromittiert, was ibre Morpliologie und die Herkunft 
des eingeschlossenen Materials betrifft. Also sind in der italienischen 
Sprache die Ausdrficke „cellule granulose 14 oder cellule granulo-adipose 1 
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oder „cellule a protoplasma reticolato‘ ! beiseite zu lassen. Weil in 
unserer Sprache die Moglichkeit fehlt, aus zwei Wortcn eines zu bilden, 
welches den Sinn beider Komponenten enthalt, so kOnnen wir diese 
Zellen, als „cellule del disfacimento u bezeichnen. 

Ueber die morphologischen Eigenschaften der Abbauzellen meines 
Falles, babe ich nichts Besonderes zu schreiben; sie stellen die ge- 
wohnliche Morphologic dar; im allgemeinen ist ihr Zellleib gitterforraig 
angeordnet und stellt mit gewbhnlichen F&rbungen grosse Vakuolen dar 
(l'af. X Fig. 25); zweikernige Zellen sind nicht selten (Taf, XIII, Fig. G 
und 18); in mauchen Zellen besitzen die Kerne pyknotische Erscheinungen 
(Taf. XI, Fig. 22). 

Die morphologischen Eigenschaften sind hier auch garnicht ge- 
niigende, um rationelle Unterabteilungen dieser Elemente zu stellen und 
ausserdem ware eine solche Teilung cine unniitze. 

Im Gegenteil, eine rationelle Teilung gelingt uns nur, wenn wir 
als Kriterium das Studium des eingeschlossenen Materials anwendcn. 
Die Einschlusse konnen zuni Teile nur vom morphologischen Stand- 
punkte aus studiert werden, am oftesten aber mussen wir die histo- 
chemischen Methoden und die tinktoriellen Eigenschaften in Anspruch 
nebmeti. Mit Hilfe all dieser vorgenannten Kriterien, ist es mir moglich 
geworden, die Abbauzellen meines Falles teilen zu konnen, wie folgt: 

a) Zellen, welche andere zellige Elemente eingeschlossen haben. 
Diese Elemente sind verschiedenartig: 1. Rote BlutkOrperchen (Taf. X, 
Fig. 26 und Taf. XIII, Fig. 18), diese erhielten zum Teil ihr normales 
Aussehen, zum Teil haben sie ihr Hiimoglobin verloren und zeigen die 
Merkmale der sog. „Schatten“. 2. Plasmazellen in welchen die Kenu- 
zeicheu des Kernes gut erkennbar sind (Taf. X, Fig. 29 und 32). 

Die Abbauzellen, welche dieser ersten Gruppe angehoren, finden 
sich regelmiissig urn die Gefasse des Nervengewebes, fehlen aber auch 
nicht in der Pia sowie um ihre Gefasse und zwischen den bindegewebigen 
Balken derselben. 

Fiir diese Zellen und fur andere, die wir in der Pia weiter finden 
konnen, lasse ich die Frage beiseite, ob dieselben in der Pia selbst geformt 
werden, oder ob diese eher als ein Ablagerungsort betrachtet werden soli. 

b) Zellen mit eisenhaltigem Pigment beladen (Taf. X, Fig. 22 und 33). 
Dieses Pigment, welches die Berlinerblaureaktion gibt, erscheint in kleinen 
Schollen, welche die Liicken des netzartigen Protoplasmas erfUllen, 
verteilt. Diese pigmenthaltigen Zellen, kommen um die Gefasse des 
Nervengewebes und um diejenigen der Pia mit derselben H&ufigkeit vor. 

c) Zellen, deren Einschlusse die Reaktionen der sog. Fettsubstanzen 
darbieten; diese sind ebenso zahlreich in der Pia, wie im Nervengewebe. 
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In don moisten der Zellen farben sicli diese Substanzen mit Osmium- 
saure: in manchen Zellen treten dieselben als kleine, rundliche Kiigel- 
clien auf, welche oft an Knotenpunktcn des zierlichen Gitterwerkes 
liegon (Tnf. XIII, Fig. 12); in anderen Zellen (Taf. XIII, Fig. 10 und 1G) 
sind nur wenigc grosse Kugeln vorhanden uml selten linden wir aucli 
eine einzelne selir grosse Masse an einem Pole des Zel 1 leibes (Taf. XIII, 
Fig. 11). Neben Zellen, in welchen wir Substanzen von Osmiumsanre 
tiefschwarz tingiert beobachten konnen, treffen wir Zellen, die ziemlich 
gms.se rundliche Einschliisse besitzen, welche mit demselben Reagentien 
eine hellgraubraune Farbe annehmen (Taf. XIII, Fig. 5, 6 und 7). 

Diese Verschiedcnheiten beobaclitete ich in ganz frischen, von detn- 
selben Stiicke stammenden Priiparaten und vielleicht stehen diese mit 
chemisclien Eigenheiten der fettartigen Einschliisse in Yerbindung. 
Wlassak und Reich glauben, dass die Substanzen, welche bei der Os- 
mierung eine dunkel-grauschwarze oder brfnmliche Farbung annehmen, 
der Gruppe der Lecithine zuzuschreiben sind und Merzbacher schcint 
sich dieser Meinung zu nahern. 

Ich babe meine Pr&parate auch mit anderen Methoden zum Nachweis 
des Fettes hergestellt, namlich mit Daadis und Herxheimers Methoden. 

Wenn man dieso Prtlparate mit jenen der Osmiumsanre ausgesetzten 
vergleicht, kann man leicht erkerinen, dass sich die Bilder, soweit es 
sich urn die Darstelluug des Fettes handelt, durchaus nicht dccken. 
Die Zellen, in welchen die Einschliisse mit Osmiumsanre gefarbt vverden, 
iiberwiegen ganz bedeutend jene, in welchen Sudan III oder Scharlach R 
eine positive Reaktion ergeben (Taf. X, Fig. 7). 

Im aligemeinen habe ich bei der Beobachtung meiner Praparate 
den Eindruck bekommen, dass die Daddischen und Herxheimerschen 
Reaktionen gerade in jenenZellen nicht gelingen, in welchen wir die grdssten 
fettartigen Massen bei der Osmierung hellbraun gefiirbt gefunden haben. 

Nun sollte eine vierte Gruppe d) der sog. Abbauzellen, die ich in meinem 
Fade angettoffen habe, in Betracht kommen. Da aber die Eigenheiten der 
Zellen dieser Gruppe raittelst ihrer histo-tinktoriellen Eigenschaften zutage 
kommen, fiihle ich das Bedurfnis, eine allgemeine Frage zu erortern. 

Mit Pappenbeims Lehre iibereinstimmend, behaupte ich, dass wir 
in den histologischen Ftirbungen mit chemisclien Vorgiingen zu tun 
haben. Das gefarbte Salz wird nicht physikalisch in den Poren des 
Gewebes aufgespeichert, sondern es trilt zwischen Gewebe und Farb- 
stoff eine eigentliche Verbindungsreaktion ein. 

Die von uns fur histologische Zwecke angewendeten FarhstofTe sind 
im aligemeinen gefarbte Salze der freien fiirbenden Prinzipien, welche 
fur den Gebrauch nicht geeignet sind, hauptsachlich wegen ihres Fehlens 
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an Loslichkeit. Diese farbenden Prinzipien sind meist farblos oder 
schwach gefarbt und nur in Sauren- bezw. basischen Verbindungen 
werden sie loslick und gefarbt; die basischen FarbstofTe sind die Salze 
von Farbbasen, die sauren solche von Farbsauren. 

„Jene Hauptgruppen", schreibt Pappenheim, „nach deneu wir die 
FarbstofTe einteilen (sogen. Farbbildungskerne) heissen chromophore 
Gruppen. Diese erzeugen zunachst Muttersubstanzen von FarbstofTen, 
sog. Chromogene, welclie zum Teil zwar gefarbt sind, aber noch vollig 
indifferenten Cbarakter haben und selbst ohne weiteres noch nicht im- 
stande sind, Gewebe anzufarben. Erst durch Aenderung dieses chemisch 
indifferenten Charakters. infolge des Eintrittes freier, mit dem Gewebe 
Salze bildender, haptophorer, basischer oder Sauregruppen ins Molekul, 
werden diese Chromogene in FarbstofTe verwandelt.“ 

Wenn wir die gefarbten FarbstofTe (Farbsalze), am die Gewebe an¬ 
zufarben, anwenden, tritt bei der Farbung erst eine Zersetzung derselben 
ein; der Zentralfarbbildungskern oder Chromophor mit seinen freien, 
salzbindenden baptophoren Seitengruppen, kommt mit den Komponenten 
der Gewebe in Beriihrung und bildet mit denselben Basen bezw. mit 
Sauren neue gefarbte Salze. Diese haben meist die Farbo der an- 
gewendeten FarbstofTe; aber manchmal nehmen sie andere Farbe an 
(Metachromasie), weil die baptophoren Gruppen andersartige Rezeptoren 
in dem Gewebe gefunden haben. 

Aber die chcmisclien Vorgange. die in der Farbung stattfinden 
kbnnen, werden von den physikalischen Zustanden der Gewebe ver- 
schiedenartig beeinflusst. 

„Es sind, u sagt weiter Pappenheim, „zur Farbbarkeit eines 
Gewebsteiles zwei Momente erforderlich; erstens ein chemisches, dass 
die Mizellen des Objektes iiberhaupt imstande sind, sicli chemisch mit 
den baptophoren Gruppen des FarbstofTes zu verbinden und zweitens 
ein mechanisches, dass die diosmotisch massgebenden Iutermizellar- 
spatien die Molekiile des FarbstofTes iiberhaupt difTuudieren und zu den 
Mizellen herantreten lassen. u 

Diese Vordersatze lassen uns verstehen, wie scliwer eine tinktorielle 
Identifizierung der Einschliisse der Abbauzellen sein kann. 

Es handelt sich hier uni Abbauprodukte, teils ausserhalb von den 
Zellen aufgenommen, in gleichem Zustande, in welchem wir sie inner- 
halb derselben sehen, teils in andcren uns unbekannten und unerkenn- 
baren Zustanden aufgenommen und dann bearbeitet und erkennbar ge- 
macht, teils vielleicht im Zcllleibe selbst gebildet. 

Die Bildung dieser Abbauprodukte geht, wie leicht zu verstehen 
ist, stufenweise; wir ki'mnen die verschiedenartigsten Vorstufen einer 
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einzigen Substanz finden, welchc aber verschiedene Rezeptoren zu den 
haptophoren Gruppen des Chronaophors bieten und deswegen ver- 
schiedenartige tinktorielle Eigenschaften darlegen konnen, wenn die 
Stufen auch eine der anderen sehr nahe sind; diese Vorsttifen eines 
einzigen Abbauproduktes kfinnen auch verschiedene physikalische Be- 
dingungen besitzen und dieses ist fur die tinktorielle Idcntifizierung 
eine zweite Schwierigkeit. 

Mit diesen Abbauprodukten wird es auch sehr schwer, Vergleiche 
zwischen verschiedenen Tinktionsmethoden aufzustellen; verschiedene 
Methoden verlangen verschiedene Vorbehandlung der Priiparate (Fixierung, 
Beizung) und es ist klar, wieviel diese Vorbehandlung die Tingibilitat 
beeinflussen kann, in cbemischer sowie in physikalischer Weise. 

Die histologischen Ffirbungen kfinnen uns ohne Zweifel raehrere 
Tatsachen liefern, welche uns die Aufschliessung der physiologischen 
Funktionen der Zellen und Gewebe nalier bringen kfinnen; aber bei 
solchen unbestindigeu Substanzen, wie jene sind, welche wir als Abbau- 
produkte bezeichnen, muss man mit der ldentifizierung mittel.st der 
Tingibilitat sehr vorsichtig sein. Das Farbergebnis hat hier vorlaufig 
beinahe nur deskriptiven Wert und wir mfissen noch viele Beobachtungen 
abwarten, urn auf soliderem Grunde bauen zu konnen. 

fsachdem ich raeine Meinnngen fiber den Wert der tinktoriellen 
Reaktionen, was die Abbauprodukte anbelangt, ausgedriickt babe, werde 
ich zur Beschreibung jener Abbauzellen, welche sich meines Erachtens 
von den obenerw&hnten unterscheiden, Obergehen. 

Diese Zellen, welche meiner vierten Kategorie d) angehoren, unter¬ 
scheiden sich von den anderen in erster Beziehung durch ihre Lage, 
indem wir dieselben nur um die Gcfasse des Nervengewebes finden, 
wahrend sie in der Pia vollkommen fehlen. 

Ihre Gestalt ist derjenigen der Gitterzcllen ahnlich; sie enthalten 
F.inschlfisse von verschiedenartiger Grosse, welche ein ausgesprochenes 
Lichtbrechungsvermogen zeigen und deren Farbe in ungefSrbten Praparaten 
eine hellgelblicbe ist. Mit den gewohnlichen Farbungsmethoden, d. h. 
Mayers Alaunkarmin, Hfimatoxylin nach Delafield tingieren sich 
diese Massen nicht. Mit anderen Methoden nehmen sie verschiedene 
Farben an. 

1. Mit van Giesonscher Farbung (Vorbehandlung in Formalin; 
die Mischung Pikrinsfiure-Fuchsin wird folgendermassen hergostollt: 
Konzentrierte wassrige Pikrinsfiurelosuug 150 ccm, konzentrierte wiissrige 
Saurefuchsinlosung 3 ccm) treten in diesen Abbauzellen rundliche 
Massen meist orangegelb, aber auch gelbrotlich gefiirbt auf. Taf. XI, 
Fig. 19, 20 und 21 und Taf. XIII, Fig. 17. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



482 


Dr. Ottorino Rossi, 

2. Mit der Cajalscben trichromischen Farbung (Hartung in 
Flemmings Fliissigkeit) stellen diese Massen teils eine hellbraune. 
teils eine tiefrote Farbe dar. Taf. X, Fig. 21 und Taf. XIII, Fig. 19. 
Diejenigen Einsckliisse, welche hellbraun tingiert sind, besitzen oft einen 
tiefrot gefarbten Kern. Taf. XIII, Fig. 19. 

3. Mit Thionin (Hartung in Alkohol); diese Massen zeigen eine be- 
deutende Metachromasie und nelimen eine gelblich-grtine bis dunkel- 
griine Farbung an. Taf. X, Fig. 28 und 30. 

4. Mit der Silberimpragnationsmethode von Cajal bcobachteten 
wir, dass manche dieser Einschlusse das Silber stark reduzieren und 
schwarz wurden. Taf. XIII. Fig. 15. 

5. Mit Weigerts Neurogliafarbung sind Zellen zu sehen, in welchcn 
Massen blau bis violettblau tingiert hervortreten. Taf. XI, Fig. 8, 13, 17. 
Seltene Massen farben sicb intensiv leuchtend blau mit Merzbaclicrs 
Verfahren fur Darstellung der Glia. Taf. XI, Fig. 16. 

6. Seltene Zellen begegnen wir, in welchen die Einschlusse eine 
rote Farbe zeigen, mit der fiir Hyalin von Russel angegebenen Methode. 
Taf. X, Fig. 23. 

Die Resultate dieser verschiedenen Farbungen decken sicli durcli- 
atis nicht. Ob diese Tatsacbe von der Verschiedenheit der Stucke, von 
denen die Praparate stammen, der Vorbehandlung oder von einer ver¬ 
schiedenen Chromatophilie der Einschlusse abhUngig ist, kann ich nicht 
entscheiden, aber meine Beobachtungen lassen rnich die letzte Hypothese 
als die richtige betrachten. KOnnen wir nun von diesen tinktoriellen 
Eigenscbaften zu einem Schluss iiber die Natur der Substanz dieser 
Einschlusse kommen? 

Die Tatsacbe, dass dieselben stark lichtbrechend sind, dass manche 
sich orangegelb oder gelbrOtlich tingieren mit der van Giesonschen 
Farbe, blau mit dem Weigertschen Verfahren, rot mit Russels Me¬ 
thode, kann uns auf den Gedanken fiihren, dass wir es, raindestens zum 
Teil, mit Hyalin zu tun haben. Aber die Betrachtungcn, welche ich oben 
ausfiihrte, erlauhen uns kein scharfes Urteil. Ueber die tinktoriellen 
Eigenscbaften des sogen. Hyalins werde ich noch weiter sprechen. 

Die Beobaehtung, dass diese Massen in Praparaten durch Flemmings 
Fliissigkeit nicht schwarz werden, weiter, dass dieselben in Praparaten 
mit fettlosenden Fliissigkeiten vorbehandelt (Alkohol) gut erhalten sind, 
erlauben uns, eine fettartige Natur derselben auszuschliessen. Keiner 
von diesen Einschliissen hat mit den Reaktionen der eisenhaltigen Pig- 
mente positive Befunde gegeben; erwahnt muss hier jedoch werden, 
dass nach den Beobachtungen von v. Kali Iden und Gierke sich die 
eisenhaltigen Pigmcnte manchmal in einer solchen Verbindung mit den 
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Gewcben befinden, in welcher die gewblinlichen Eisenreaktionm ver- 
sagen. Negative Befunde hnben uiir aucb die von Best fi'ir Glykogen 
in die histologische Technik eingefiihrte Metliode und die gewfdmliche 
Amyloidreaktion gegeben. 

Icli bebaupte, dass wir die Zellcn, welche icli gescliildert babe, 
von denjeuigen der ersten drei Kategorien wegen ihres Inhultcs unter- 
scheiden miissen, aber uber die Natur ihres Inbaltes kann icli keine 
entscheidenden Schliisse nngeben. 

Diese Elemente kann man niclit mit den von Perusini (.5) 
als hesondere Abbauzellen des Zentralnerveusystems bescbriebenen und 
von Papadia (5) als gewohnliche liyalin-entartete Plasmazellen aufge- 
fa'sten identifizieren; die Unterscheidungsmerkmale sind: 

1. Die negativen Befunde mit der Bestschen Metliode. 

2. Die von Perusini in seinen Abbauzellen geschilderten Massen 
tingieren sicli hellrosa mit Methylgriin-Pyronin Unna-Pappenheiins 
Losung, wall rend die von mir beobachteten Einschliisse mit dieser Ear- 
hung ihre ursprunglieh hellbraune Farbe beibehalten. Taf. XI11, Fig. 13. 

3. Perusini schreibt, dass seine Masse mit Methylenblau, Tolui- 
diublau und Thionin „eine ganz leichte Metachromasie zeigen“; die von 
mir gefundenen besitzen im Gegenteil gegen Thionin eine sebr auxge- 
sprochene metachromatische Eigenschaft. Taf. X, Fig. 28 und 30. 

4. Perusini behauptet, dass seine Abbauzellen wahrscheinlich von 
Plasmazellen stammen, von weichen sie eine Art von Entartung darstellen. 
Pic Zellen, welche ich gefunden babe, zeigen dagegen keine Merkmale 
der Plasmazellen; die Kerne sind arm an Chromatin und die seltencn 
Chromatinkorner sitzen nicht an der Peripherie, wie in den Plasmazellen. 

Extrazellulare Abbauprodukte. Um die kleiusten Arterien 
und die Kapillargefiisse babe ich in meinetn Falle Anbaufungen von 
kiigelformigeu Massen gefunden; diese Massen haben, wie Taf. IX, Fig. 0 
zeigt, eine verschiedene Grosse; dieselben sitzen ausserhalb der adven- 
titiellen GefRssrsiume, ihre Umrisse sind scharf; mancbmal vereinigen 
sich mehrere und bilden grosse Schollen, aber immer scharf von dem 
umgcbenden Gewebe begrenzt, Taf. XI, Fig. 5. Wir finden diese Bil- 
dungen ausschliesslich in dem Geliirn und fast nur in der weissen Sub- 
stanz desselben; in der grauen Substanz sind sie sebr selten und be- 
kleiden manchesmal die Nervenzellen, Taf. XI, Fig. 4 und 9. 

Ich habe mich mit den histocbemischeu und histotinktoriellen Ver- 
suchen beschaftigt, welche uns iiber die Natur dieser Massen etwas 
lehren konnten. 

Negative Befunde gaben mir die Amyloidreaktionen — namlicb die 
Jodscbwefelsaurereaktion und die Jodreaktion, welche Sell moi l als die 
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sicherste empfiehlt; negative Ergebnisse babe ich auch von der von 
Siegert, fiir die Corpora versicolorata angegebenen Methode. Die 
Bestsche Metbode, die Osmierung, die Behandlung mit Sudan III und 
Fettponceau lassen diese Massen farblos. 

Was die tinktoriellen Eigenschaften bctrifft, finden wir diese Bil- 
dungen tiefblau gefiirbt mit der Weigertschen Neuroglia-Farbung, 
Taf. XI, Fig. 5, hellblau mit dem Merzbacherschen Verfahren; 
van Giesonsche Mischung gibt denselben eine gelbe bis orangegelbe 
Farbe, nicht selten aber enthalten diese Kugeln einen Kern rot oder 
rotlich geffirbt, Taf. X, Fig. 15. 

Manchmal werden die durch Vereinigung der kleineren gebildeten, 
grossten Massen vom Mikrotommesser in der Richtung ihres grossten 
Durchmessers geschnitten und so entstehen die Bilder, von welchen ich 
eines in Taf. X, Fig. 9 nachgezeichnet habe. 

Einige von dieseu Massen werden rot mit der Russelschen Methode; 
alle bleiben farblos mit Mayers Alaunkarmin und mit Hematoxylin 
nach Delafield. 

Aus diesen Ergebnissen erfahren wir, dass diese extrazellulfireu 
Abbauprodukte manche tinktoriellen Eigenschaften, welche wir als dem 
Hyalin zugehorig zu betrachten pflegen, darstellen. Mir scheint aber, 
dass die tinktoriellen Eigentumlichkeiten des Hyalins noch nicht scharf 
genug be.stimmt sind, urn uns entscheidende Urteile zu erlauben. 

Zur Erorterung bleibt noch die Frage fiber die Bedeutung des 
„Hyalins“ offen, d. h. ob es immer eine Entartungssubstanz ist, oder 
manchmal als sekretorisch beurteilt werden soli [Lubarsch (6)]. Die 
Herkunft desselben ist noch nicht genau bekannt; genfigend ist daran 
zu erinnern, dass die sogenannten Russelschen Fuchsinkorper, nach 
der Meinung einiger Verfasser von Leukozyten (Touton), nach anderen 
von Mastzellen (Klien-Lubarsch) oder von den sogenannten Wander- 
zellen und endlich von epithelialen Zellen stammen kbnnen. 

Die Natur diescr Einschlfisse ist gar nicht bestimmt; manche Ver- 
fasser halten daran, dass dieselben dem Hyalin im Sinne Reckling- 
hausens zuzuschreiben sind, fest; Klien behauptet, dass es sich um 
Fettsubstanzen handclt, Lubarsch glaubt, dass es Lecithine sind, er 
selbst jedocli gibt zu, dass sie manchmal die mikrochemischen Reak- 
tionen des Glykogens oder diejenigen des Paraglykogens besitzen, des- 
halb beschriinkt er sich darauf, zu schliessen, dass diese Korper Vorstufen 
der Uimvamllung von Kohlenhydraten oder von Eiweiss in Fett darstellen. 

Hier muss noch erwahnt werden, dass Weigert eine Verwaudt- 
scliaft zwischen fibrinoser Koagulation, Koagulationsnekrose und hyalinen 
Substanzen festgestellt hat. 
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Die von Lubarsch vorgeschlagene Einteilung der hyalinen Sub- 
stanzcn beweist die Unsicherheit unserer Kenntnisse; er anerkennt: 

1. Ein sekretorisches oder degeneratives Hyalin intrazellular gebildet, 
welches von epithelialer oder von bindegewebiger Abkunft sein kann. 

2. Ein Hyalin, das durcli Koagulationsprozesse ausserhalb der Zelle 
entsteht; dieses kann vom Blut oder vom Bindegewebe stammen. 

Die Meinungen stiramen auch bezuglich der tinktoriellen Eigen- 
schaften nicht. Mit der van Giesonschen F&rbung z. B. stellt sich 
einigen Verfassern das Hyalin als fuchsinophil dar, obwohl es nach 
amieren die orangegelbe Farbe der Pikrinsaure aufnimmt. 

Ernst anerkennt diese Tatsache, meint aber, dass die Verscbieden- 
lieit der tinktoriellen Eigenschaften von der Verschiedenheit der Ah- 
stauimung abhangig ist; die Hyalinsubstanzen fiirben sich, soweit sie 
epithelialer Abkunft sind, orangerot bis gelbrot, das bindegewebige Hya¬ 
lin tiefrot. Diese Meinung ist von anderen Seiten nicht in vollem Um- 
fange bestatigt; Pick z. B. hat hyaline Substanzen, deien bindegewe¬ 
bige Abkunft erwiesen war, gelb gefiirbt gefunden. 

Es gibt Forscher (Touton), welche die Verschiedenheit dieser Be- 
funde dem Vorkommnisse zuschreiben, dass die Fuchsin-Pikrinsaure- 
Mischung nicht immer in denselben Verhaltnissen hergestellt wird. 
leber diesen Gegenstand will ich den Leser auf meine Taf. X, Fig. 15 
urid Taf. XIII, Fig. 14 aufraerksnm machen, weil diese hinweisen, wie sich 
manche Massen mit derselben Farbungsmischung (wie ich oben erwiilmt 
hergestellt^ gelb an der Peripherie, rot im Zentrum tingieren. Diese 
Ergebnisse unterstiitzen meine oben zusammengefassten Schliisse, d. h., 
dass es sebr schwer und gefahrlich ist, von tinktoriellen Eigenschaften 
aus, fiber die Natur solcher unbestandiger Abbauprodukte zu entschciden. 

Wir mussen noch mit Lubarsch betonen, dass miter deni Namen 
„Hyaliir‘ verscbiedene, von verschiedener Abkunft stamtneude und che¬ 
mise h verschiedenartige Substanzen bezeichnct werden. 

Die Frage, ob diese von mir beobachteten Bildungen zu der Gruppe 
der sogenannten Cor|iora amylacea zu rechnen sind, ist auch eine seltr 
sch were und sind wir gezwungen, diesel be offen zu lassen. 

Gewiss, wenn wir unter der Benennung Corpora amylacea mir die- 
jenigen, die Amyloidreaktionen geben, umfassen wollen, sind meine von 
dieser Kategorie auszuschliessen. 

Aber sclion seit lange ist uns bekannt (Siegert), dass es manche 
Korper gibt, welche wir morphologisch als amyloide betrachton miissen, 
welche aber nur zum Teile die Amyloidreaktionen geben — sogenannte 
Corpora versicolorata —. Siegert hat auch unsere Aufnierksamkeit 
auf manche Bildungen gelenkt, welche morphologisch den anderen iilm- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



486 


Dr. Ottorino Rossi, 


lich sind, bei welcheu alle die Amyloidreaktionen versagen, sicli da- 
gegen in gleiclier Weise tingieren wie hyaline Substanzcn (Corpora flava). 

Lubarsch hat den Vorschlag gemaclit, dass wir bei der Be- 
stimmuug der Corpora amylacea zwei Kriterien d. h. die Morphologie 
und Histochemie gleichzeitig benutzen sollen; dieser Forscher meint, 
dass nur diejenigen Korper, welclie eine konzentrische und strahlen- 
ffirmige Struktur besitzen, die Amyloidreaktionen liefern; aber andere 
Beobachter (Perusini) sagen, dass auch Korper von bomogener Struktur 
vorkommen, welche dieselben chemischen und tinktoriellen Eigenschaften 
darzustellen imstande sind. 

In dieser Beziehung kfinnen wir nur weitere Versucke erwunschen, 
deren Ergebnisse uns sichere differeutielle Kriterien darbieten. 

In der Gegend, wo sich diese, von mir als extracellulare Abbau- 
produkte bezeichneten Massen finden, fehlen die Abbauzellen mciuer 
vierten Gruppe vollkommen, desbalb halte ich fur unwahrscheinlich, 
dass jene von diesen stammen, oder dass die intracellul&ren Einschlusse 
diese Bildungen reprasentieren; wenn dieses der Fall ware, soliten wir 
mindestens einigen Uebergangsformen begegnen. 

Am Ende des Kapitels muss ich nocli wenige Worte fiber einige 
Bildungen sagen, die ich im Plexus chorioideus gefunden habc. 

Es liandelt sich hier um runde Korper, welche bei kleiner Ver- 
grosseruug (Taf. IX, Fig. 3) als homogen erscheiuen; mit massiger Ver- 
grosserung aber tritt eine konzentrische Schichtung hervor (Taf. IX, 
Fig. 4), welche mit hfihcrer Vergrosserung deutlich wird (Taf. X, Fig. 8). 
Um diese Massen sind mehrere bindegowebige Zellen zu sehen mit 
spindelformigem Kerne; lusst man die Mikrometerschraube spielen, 
kommen andere pyknotische Kerne an den peripheren Teilen dieser 
Korper zum Vorschein (Taf. X, Fig. 8). 

Ich glaube, dass diese Massen mit den sog. Sandkorpern zu identi- 
fizieren sind, fiber welche wir eine ausgedeknte Literatur besitzen und 
deren Bedeutung in meincm Falle eine nicht besondere ist, weil sie sich 
in den verschiedeusten Krankheiten und auch unter physiologiscken Zu- 
standen finden (Meyer-Zenone). 

Veranderungen der Neuroglia. Die oberflachliche Schicht der 
Gehirn- und Kleinhirnrinde ist der Sitz einer Vermehruug der normalen 
subpialeu Gliaschicht; es handelt sich hier (Taf. XII, Fig. 1, 3 und 5) um 
eine ausgesprochene Vermehruug der Gliafaseru, welche linger, dicker, 
grober und zahlreicher sind als in der Norm und ein dicktes Gefleclit 
bilden (Taf. XII, Fig. 2); zwischen den Fasernsind kleine, rundliche Glia- 
kerne zu sehen; um die Gefasse, welche von der Pia in die Gehirnsub- 
stanz kineingehen, finden wir oft selir diclite Gliafasernfilze (Taf.XII, Fig. 3). 
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Ausser in der Hirnrinde finden wir diese Gliafasernwucherung nur 
um einige Geffisse der weissen Substanz des Gehirnes (Taf. XI, Fig. 1) 
und selten in der KSrnerschicbt des Kleinhirns, wo sich echte Neuro- 
gliafasernarben bilden (Taf. XII, Fig. 1). Im Gehirn unter der Molekular- 
schickt begegnen wir einer ausgedehnten und bedeutenderen Gliazellen- 
vermebrung und Giiazellenwucherung; oft finden wir Erscheinungen der 
sog. perivaskuliren Gliose rait Zellen, deren Auslfiufer sich mittels einer 
fussformigen Endung an die Gefiisswande setzen (Taf. XI, Fig. 2 und 
Taf.XII, Fig.6); mehrere Monstergliazellen sind zd finden (Taf.X, Fig. 12). 
Uni die Xervenzellen treten mit der Xisslschen und Pappcnheimschen 
Fiirbung viele grosse, belie Gliakerne hervor; die Mallorysche Fiirbung 
ermdglicht uns das Protoplasma und seine Struktur, dieser sog. Begleit- 
zellen offenbar zu machen (Taf. XI, Fig. 15). 

Oft findet man viele Kerne in Haufen beisammen liegend, sodass ihre 
Zellleiber mehr oder minder zusammenzufliessen scheinen, sog. Gliarason 
NissIs(Taf.X,Fig.2); seltener tretenausserdemgros^eHaufen mattgefiirbten 
Protoplasmas auf, mit unbestiramter Grenze, in welchem viele Kerne von 
verschiedener Grosse liegen (Myxomycetenartige Gliawucberungen N issls). 

Was die feinere Struktur der einzelnen Gliazellen anbelangt, 
kommen bier regressive und progressive Veranderungen zusanimen in 
Betracbt; regressive Verfinderungen finden wir aucb in Zellen, welche 
die Merkmale von vorausgegangenen progressiven Veranderungen besitzen. 

Neben Zellen mit grossem chromatinreichen Kerne mit Kernteilungs- 
vorgangen und geschwelltem Protoplasmaleib finden wir Zellen mit 
Erscheinungen, welcbe vielmehr dem ahneln, was wir als Riickbildungs- 
erscheinungen ansehen; die Gliakerne dieser Zellen sind klein, teils un- 
farbbar oder besonders tief gefarbt— pyknotische Vorgiinge — (Taf. XI, 
Fig. 7 und 10); in manchen Kemen sind karyorrhexische Zustknde zu 
selien (Taf. XI, Fig. 6). 

In manchen Zellen konnen wir eine Ab&nderuug der Chromatophilie 
beobacbten; uormalerweise treten mit Unna-Pappenheims Farbung in 
Gliakernen einige Scbollen rot gefarbt von Pyronin und andere, blaulich- 
grun gefarbt durch Methylgrun, auf; bier dagegen finden wir Kerne, in 
wtlchen die Substanz, welche Methylgrun aufnimmt, ganz am Rande 
angesammclt ist und ein staubiges Aussehen bat, wahrend am Zentrum 
eine grosse, runde von Pyronin rotgefarbte Schollo liegt (Taf. X. Fig. lit)- 
lu seltenen Gliazellen befinden sich AnhSufungen von kleinen Kiigelchen, 
welche die Osmiums&ure tiefschwarz fiirbt (Taf. XI, Fig. 12); diese 
Kugelcbeu bleiben mit Sudan III und Fettponceau farblos; fiber die Be- 
deutung derselben beziebe ich micb auf das, was ich oben — und in 
einer anderen von meinen Arbeiten (7) bereits gesagt babe. Andere 

Arcbiv l. Psyrhiatrie. Bd. 47. Heft 2. 
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seltene Gliazellen kommen zum Vorschein, welche keine Auslaufer dar- 
stellen, und iu dem Zellleib Kornchen, welche gegen Thiouin eine aus- 
gesprochene Metachromasie besitzen, enthalten. 

Veranderungen der Nervenzellen. Ich will mich nicht mit 
den Veranderungen der chromatischen Schollen und des Protoplasmas 
der Ganglienzellen aufhalten. Hier, wie in anderen chronischett Pro- 
zessen, kommen, was die chromophilen Schollen anbelangt, die aller- 
verschiedensten, von Nissl beschriebenen Arten von Veranderungen vor; 
unter ihnen spielen die 'Erscheinungen der chronischen, schweren krank- 
haften Zustande der Zellen die grQsste Rolle. In dem Zellleibe sind 
manchmal grosse Anbaufungen von einem Pigment (Taf. XIII, Fig. 2) vor- 
handen, welches von Osmiumsaure hell-grauschwarz gefarbt wird; mit 
den Daddischen und Herxheimerschen Methoden habe ich in Nerven¬ 
zellen keine fettartigen Substanzen darstellen konnen. 

Meiner Meinung nach kOnnen manche Ergebnisse, welche ich mittelst 
Unua-Pappenbeims Farbung erhalten, ein bedeutendes Interesse hervor- 
rufen. Mit diesem Verfahren zeigen die Kerne der Ganglienzellen nor- 
malerweise ein Kernkorperchen hellrot gefarbt, an welches sich zwei 
oder drei tiefgrun gefarbte, kugelahnliche Schollen lebnen (Taf. X, Fig. 5). 

Hier will ich jedoch nicht tiefer in die Frage eindringen, warum 
das Kernkorperchen, welches im allgemeinen als oxyphil betrachtet ist, 
von einem basischen Farbstoffe (Pyronin) tingiert wird. Sei es, dass 
dieser z. T. saure Gruppen besitzt, sei es, dass er bloss ein den Plastin- 
substanzen entsprechend kleines Molekularvolumen hat. 

In meinem Falle begegnen wir Zellen, welche sich anders verhalten; 
die grunen Schollen vermehren und entfenien sicb von dem Kern¬ 
korperchen, verschieben sich gegen den peripherischen Teil des Kernes 
(Taf. X, Fig. 6); weiter erscheinen sie in kleine Massen zerbrochen und 
blaulichgrun gef&rbt (Taf. X, Fig. 11), die Kernmembran wird unbestimmt. 
In weiteren Stufen scheiut die Substanz, welche das Methylgriin aufnimmt, 
in staubigen Anhaufungen liber die Peripherie hinausgeschoben (Taf. X, 
Fig. 16); diese letztere Erscheinung kommt auch mit derNisslschen Methode 
vor (Taf. XIII, Fig. 20); die chromatischen Schollen des Zellleibe ssind total 
verschwunden, das Kernkorperchen liegt im Zentrum der Zelle und ist 
metachromatisch lila gefarbt, die basophile Substanz liegt um dasselbe. 

Veranderungen dieser Art baben schon Siciliano (8) und 
Achiicarro (9) bei experimenteller Tollwut beobachtet. Im allgemeinen 
stellen hier auch die fibrillaren Strnkturen der Ganglieuzellen ihre grosse 
Wiederstandsfahigkcit dar. 

Selten sind die Zellen, welche die Fibrillen des Zellleibes in kurze 
pluinpe Bruchstucke zerlegt zeigen, wahrend die Fortsatze als lange 
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grobeFaden mit deutlicher fibrill&rerStruktur verfolgbar bleiben (Taf. XIII, 
Fig. 8). Neben diesen Zellen sind andere zu linden, in welchen eine 
sehr ausgesprochene Verklebung der gut erhaltenen Fibrillen in groben 
Fiiden stattfindet (Taf. IX, Fig. 11 und Taf. XIII, Fig. 4). 

In anderen von meinen Arbeiten habe ich schon betont, dass die 
Yeranderungen des intrazellul&ren Faserwerks nicbt spezifischer Art 
sind, sondern sich als bistologiscbe Ausdrucke der Reaktionsfahigkeit 
dor Zellen auf jede beliebige Noxe darstellen 

Yeranderungen der Nervenfasern — Regenerations- 
erscheinungen im Zentralnervensystem. In der weissen Substanz. 
linden wir, dass sich in vielen Markscbeiden das Myelin bei der Osmierung 
schwarzt (Taf. XIII, Fig. 3), vielleicht treten wegen dieser Farbbarkeit die 
Grenzen der einzelnen Markscheiden viel scharfer als uormalerweise hervor: 
Myelin kommt haufig auch in Markkugeln oder Tropfen zerfallen vor. 

Die oberflachliche Scbicht der Markscheiden erscheint an manchen 
Stellen mit der Weigertscben Metbode vollkommen zugrunde gegangen. 
(Taf. IX, Fig. 5). Der Sitz dieser Veranderung erlaubt mir die sogen. 
abnorme Myelinumscheidung von Kaes und Fischer auszuschliesscn. 
Die Nervenfasern des Zentralnervensystems lassen aber auch manche 
Regenerationserscheinungen erkennen. Um die Zonen, an welchen die 
Gewebe am meisten zugrunde gegangen sind, finden wir eine Wucherung 
von dfinnen Silber stark reduzierenden Nervenfasern mit zahlreichen 
$ei ten listen, welche oft in ihrem weiteren Verlaufe in der Nahe der Stannn- 
fasern bleiben, und diese zum Teil in zierlichen Bogenlinien umrauken. 
Einzelne Aeste enden mit typischen Kugeln (Bolas), andere haben spindel- 
formige, ganz homogene und dabei sehr zarte Schaltgebilde, andere enden 
mit kleinen Ringen. Diese Regenerationserscheinungen ahneln denjenigen. 
welche zuerst von G. Sala, spater von Marinesco, Pfeifer, Biel- 
schowsky im Gehirn beobachtet worden sind (Taf. XIII, Fig. 1 und 9). 

Am Ende rneiner Schilderung will ich nur noch weuige Worte iiber 
die Natur der Meningo-encephalitis in meinem Falle hinzufugen. Lues 
war von den Eltern strengstens negiert; die Wassermannsche Reaktion 
war leider nicht angewandt. Die Obduktion zeigte, dass die Patientin 
einzelne Tuberkeln an der Lungenspitze hatte. 

Wenn wir die Meningo-encephalitis als tuberkulosen Ursprungs 
annelimen, sollen wir dieselbe als toxischer und nicht als bazilllirer 
Natur auffassen, weil hier im Zentralnervensystem Tuberkeln vollkommen 
fehlen und es waren mit den geeigneten Methoden keine Tuberkelbazillen 
darstellbar, ausserdem zeugt anch das histopathologische Bild fiir eine 
seiche Auffassung. 

Florenz, Januar 1910. 
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Erklarnug der Abbildnngen (Tafel IX—XIII). 

Tafel IX. 

Fig. 1. Infiltrative und bindegewebige Verdickung der Pia cerebralis. 

Fig. 2. Infiltration um die Gefasse des Riickenmarks; um den Zentral- 
kanal ist eine Vermehrung der Gliazellen sichtbar. 

Fig. 3. Sandkorper im Plexus chorioidous. 

Fig. 4. Dieselben weiter vergrossert zeigen eine konzentrische Schich- 
tung. (Siehe weiter Taf. X, Fig. 8.) 

Fig. 5. Diese Mikrophotographio stellt den Markscheidenschwund in der 
oberlliichlichen tangentialen Faserschicht der Grosshirnrinde dar und dabei 
auch den herdformigen Schwund mancher Markstrahlenbiindel. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Pathologische Anatomie der Meningoencephalitis des Menschen. 491 


Fig. 6. Homogene hyaline Entartung der Muskularis einer kleinen Arterie. 
Fig. 7. Bindegewebige Degeneration der Wande einer kleinon Arterie. 

Fig. 8. Nervenzellen mit Pigment vollgepfropft. (S. weiter Taf.XIII, Fig. 2.) 
Fig. 9. Extrazellulare Abbanprodukte: dieMikrophotographie stellt Kugeln 
und Kiigelchen dar, welohe die Kapillaren der weissen Substanz umkleiden. 
(Siehe weiter Taf. XI, Fig. 5.) 

Fig. 10. Infiltration und leichte bindegewebige Verdickung der Pia cere- 
bellaris. 

Fig. 11. Verklebung der Neurofibrillen einer Zelle der Pyramidalschicht. 
(Siehe weiter Taf. XIII, Fig. 4.) 


Tafel X. 

Fig. 1. Infiltrative Elemente: Plz. = Plasmazellen, Abbz. = Abbau- 
zellen. — Unna-Pappenheims Farbung, Vergrosserung 1080. 

Fig. 2. NisslsGliarasen. Unna-Pappenheims Farbung. Vergrosserung 1080. 

Fig. 3. Plasmazellen: einige stellen eine ausgesprochene Umwandlung 
der Chromatophilie dar, weil die Kerne blaurot oder rot gefarbt werden; neben 
diesen sind andere vorhanden, deren Kerne normale Chromatophilie besitzen. 
Unna-Pappenheims Farbung. Vergrosserung 1640. 

Fig. 4. Perivaskulare Infiltration. Plz. = Plasmazellen, Abbz. = Ab- 
tauzellen. Cajals tricbromische Farbung. Vergrosserung 580. 

Fig. 5. Zweikernige Pyramidenzelle. Unna-Pappenheims Fiirbung. Ver- 
grGsserung 980. 

Fig. 6. Nervenzelle, welche eine Abanderung in der Lage der basophilen 
Schollen des Kernes zeigt; die basophilen Schollen, welche r.ormalerweise am 
Kernkbrperchen liegen. sind vermehrt und gegen die Peripherie verschoben. 
Unna-Pappenheims Farbung. Vergrosserung 980. 

Fig. 7. Abbauzellen mit fettartigen Massen vollgepfropft. Herxheimers 
Methdc ohne Vorfarbung. Vergrosserung 980. 

Fig. 8. Sandkorper des Plexus chorioideus (siehe oben Taf. IX, F'ig. 3 
und 4). Alaunkarmin. Vergrosserung 980. 

Fig. 9. Extrazellulare Abbauprodukte: hyaline (?) Masse (siehe Taf. IX, 
Fig. 9). Die van Giesonsche Farbung tingiert diese Masse, welche in der 
Kichtung ihres grossten Durchmessers geschnitten ist, gelb an der Peripherie, 
rot am Zentrum. Vergrosserung 1500. 

Fig. 10. Plasmazellen mit zwei Einschlussen unbestimmter Natur. Cajals 
trichroinische Farbung. Vergrosserung 1800. 

Fig. 11. Nervenzelle, in welcher die basophilc Substanz des Kernes ver- 
niehrt ist und in Stucke zerteilt, welche eine leichte Metachromasie fiir Methyl- 
griin zeigen. Die Grenzmembran des Kernes ist unbestimmt. Unna-Pappen- 
b?ims Farbung. Vergrosserung 980. 

Fig. 12. Monstergliazellen. Hamatoxylin nach Delafield. Vergrbsse- 
mng 1640. 

Fig. 13 und 17. Plasmazellen mitReduzierut.g des Granoplasmas. Unna- 
Pappenheims Farbung. Vergrosserung 1800. 
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Fig. 14 und 18. Zweikernige Plasmazellen. Fig. 14 „ Vergrosserung 2000‘, 
stellt Vakuolisierung des Zelleibs und Rarefizierung des Granoplasmas dar. 
Fig. 18 Vergrosserung 1600. Unna-Pappenheims Farbung. 

Fig. 15. Runde Masson von extrazellularen Abbauprodukten, welche mit 
van Giesonscher Farbung an dor Peripherie gelb, im Zentrum rot gefarbt wer- 
den. Vergrosserung 2000. 

Fig. 16. Nervenzellen, in welchen die basophile Substanz des Kernes an 
der Peripherie desselben liegt, ein staubiges Aussehen zeigt und eine ausge- 
breitete Metachromasie darstellt. Unna-Pappenheims Farbung. Vergrosse¬ 
rung 1800. 

Fig. 19. Kleine Neurogliazelle mit Veranderungen der normalen Lage 
der basophilen Substanz des Kernes. Unna-Pappenheims Farbung. Vergrosse¬ 
rung 1800. 

Fig. 20. Plasmazellen — siehe die Erklarung Fig. 3. 

Fig. 21. Abbauzelle, derenEinschluss tiefrot, mit der Cajalschen trichro- 
mischen Methode gefarbt wird. Vergrosserung 1800. 

Fig. 22 und 33. Abbauzellen mit eisenhaltigem Pigment beladen. Ver¬ 
grosserung 2000. 

Fig.23. Abbauzelle mit Massen beladen, welche tiefrot gefarbt erscheinen 
mit der Russelschen Methode fiir die sogenannten Fuchsinkorper. Vergrosse¬ 
rung 2000. 

Fig. 24. Plasmazellen, in welchen das Granoplasma verschwunden ist 
und das Chromatin des Kernes metachromatisch gefarbt wird. Unna-Pappen¬ 
heims Farbung. Vergrosserung 1800. 

Fig. 25. Abbauzelle mit grossen Vakuolen und gitterartiger Struktur. 
Alaun-Karmin. Vergrosserung 2000. 

Fig. 26. Abbauzelle, welche zwei Rotblutkorperchen eingeschlossen hat. 
Alaun-Karmin. Vergrosserung 1800. 

Fig. 27. Karyorrhexis des KerneseinerNeurogliazelle. Unna-Pappenheims 
Farbung. Vergrosserung 1020. 

Fig. 28 und 30. Abbauzellen mit Schollen beladen, welche mit Thionin 
eine ausgesprochene Metachromasie darstellen. Vergrosserung 1200. 

Fig. 29 und 32. Abbauzellen, welche Plasmazellen eingeschlossen haben 
(Fig.29 Thioninfarbung, Fig. 30 van Giesonsche Farbung). Vergrosserung 1800. 

Fig. 31. Abbauzelle mit fettartigen Kiigelchen beladen. Herxheimers 
Methode ohne Vorfarbung. Vergrosserung 1020. 

Tafol XI. 

Fig. 1. Perivaskulare Vermehrung der Neurogliafasern, welche einen 
dichten Filz bilden. Weigerts Methode. 

Fig. 2. Perivaskulare Gliose mit Zellen, die sich mittelst einer fussfor- 
migen Endung an die Gefasswand ansetzen. Weigerts Methode. Vergrosse¬ 
rung 700. 

Fig. 3. Kapillargelass, dessen Lumen mit Fibrin in zierlichen Erschei- 
nungen gebildet, erfiillt ist. Weigerts Neuroglia-Methode. Vergrosserung 9SO. 
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Fig. 4. Extrazellulare Abbauprodukte: hyaline (?) Kiigelchen uni eine 
Ganglienzelle der Grosshirnrinde. Weigerts Neuroglia-Methode. Vergrbsse- 
rung 1200. 

Fig. 5. Extrazellulare Abbauprodukte: hyaline (?) Kugeln und Kugel- 
chen um ein Kapillargefass der weissen Substanz des Gehirns. Weigerts Neu¬ 
roglia-Methode. Vergrosserung 800. 

Fig. 6. Pyknotische und karyorrhexische Erscheinungen der Neuroglia- 
kerne. Weigerts Neuroglia-Methode. Vergrosserung 980. 

Fig. 7. Pyknotische Erscheinung der Gliakerne. Weigerts Neuroglia- 
Methode. Vergrosseruug 1200. 

Fig. 8, 13 und 17. Abbauzellen, deren Einschliisse mit derW'eigertschen 
Neuroglia-Methode violettblau bis blau gefarbt werden. Vergrosserung Fig. 8 
und 17, 1000, Fig. 13, 1200. 

Fig. 9. Extrazellulare Abbauprodukte; kleine Kiigelchen um eine Gan- 
glienzelle. Weigerts Neuroglia-Methode. Vergrosserung 1640. 

Fig. 10. Pyknotische Erscheinungen der Neurogliakerne. Mallorys binde¬ 
gewebige Fiirbung nach Flemmings Fixierung. Vergrosserung 1080. 

Fig. 11. Bindegewebige Degeneration der Wiinde eines Gefiisses der 
Grosshirnrinde. Mallorys bindegewebige Farbung nach Flemming. Vergrosse¬ 
rung 780. 

Fig. 12. Neurogliazelle mit Anhaufungen von Kornchen, welche bei der 
Osmierung tiefschwarz werden. Mallorys Methode nach Flemming. Vergrosse¬ 
rung 1400. 

Fig. 14. Gliazelle mit fussformigem Ansatz an der Wand eines Gefiisses. 
Mallorys Methode nach Flemming. Vergrosserung 580. 

Fig. 15. Neurogliazelle um eine Ganglicnzelle der Hirnrinde gehend. 
Mallorys Methode nach Flemming. Vergrosserung 980. 

Fig. 16. Abbauzelle mit Einschliissen. Merzbachers Methode. Vergrosse¬ 
rung 1200. 

Fig. 18. Karyorrhexische Zustiinde von Leukozytenkemen. Vergrosse¬ 
rung 2000. 

Fig. 19, 20 und 21. Abbauzellen: intrazelluliire Einschliisse mit der 
van Giesonschen Methode. Vergrosserung 1600. 

Fig. 22. Gitterzelle mit Pyknosis des Kernes. Vergrosserung 1000. 

Tafel XII. 

Fig. 1. Oberfliichliche Vermehrung der Gliafasern und Narbe der Glia- 
fasem in der kbrnigen Scbicht des Kleinhirns. Merzbachers Methode. Ver- 
grusserung 225. 

Fig. 2. Neurogliafasem-Vermehrung an der Oberllache und um die 
Kapillaren des Kleinhirns. Dieselbe Methode. Vergrosserung 9< s 0. 

Fig. 3. Rand- und perivaskulare Gliafasern-Vermehrung. Dieselbe 
Methode. Vergrosserung 400. 

Fig. 4. Hyaline Entartung der Media eines Gefiisses. Weigerts Neu¬ 
roglia-Methode. Vergrosserung 1000. 
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Fig. 5. Randgliose des Gehirns. Weigerts Neuroglia-Methode. 

Fig. 6. Perivaskulare Gliose. Weigerts Neuroglia-Methode. Vergrosse- 
rung 980. 


Tafel XIII. 

Fig. I. Regenerationserscheinungen der Nervenfasern im Gehirn. Cajals 
SilberimpragnationSmethode. 

Fig. 2. Ganglienzelle mit Pigment beladen, welches bei der Osmierung 
hellgrau bis dunkelgrau gefarbt wird. Vergrosserung 1080. 

Fig. 3. Degeneration des Myelins der Markscheiden. Achz. = Achsen- 
zylinder. Cajals trichromische Methode naoh Flemming. Vergrosserung 1080. 

Fig. 4. Ganglienzelle, deren fibrillare Struktur verandert ist; durch Ver- 
klebung sind grobe Biindel von Fibrillen entstanden. Cajals Silberimpragna¬ 
tionSmethode. Vergrosserung 1080. 

Fig. 5, 6 und 7. Abbauzellen mit grossen Schollen von Osmiumsaure 
hellbraun tingiert. Mallorys Methode nach Flemming. Vergrosserung 1500. 

Fig. 8. Veranderung des intrazellularen Faserwerkes einer Ganglienzelle; 
die Fibrillen desZellleibes sind am meisten zugrunde gegangen. Cajals Silber¬ 
impragnationSmethode. Vergrosserung 1080. 

Fig. 9. Einzolheiten der Regenerationserscheinung der Nervenfasern: 
Seitensprossen einer Faser. Cajals SilberimpragnationSmethode. Vergrosse¬ 
rung 1080. 

Fig. 10, 11, 12 und 16. Abbauzellen mit fettartigen Substanzen beladen. 
Flemmings Fixierung. Fig. 10, 11 und 16 Mallorys Farbung. Fig. 12 Cajals 
trichromische Farbung. Vergrosserung 1500. 

Fig. 13. Abbauzelle der vierten Kategorie. Unna-Pappenheims Farbung. 
Vergrosserung 1500. 

Fig. 14. Extrazellulare Abbauprodukte; hyaline (?) Kugeln mit der 
van Giesonschen Farbung. Vergrosserung 1000. 

Fig. 15. Abbauzellen; Einschliisse, welche das Silber von Silbernitrat 
stark reduzieren. Vergrosserung 1500. 

Fig. 17. Intrazellulare Einschliisse der vierten Kategorie mit van Gieson- 
scher Farbung. Vergrosserung 1500. 

Fig. 18. Zweikernige Abbauzelle rote Blutkorperchen enthaltend. Hiima- 
toxylin nach Delafield. Vergrosserung 1500. 

Fig. 19. Intrazellulare Einschliisse der vierten Kategorie. Cajals trichro¬ 
mische Farbung. Vergrosserung 1500. 

Fig. 20. Ganglienzelle mit Veranderung der Lage der basophilen Sut- 
stanz des Kernes, welche an die Peripherie geschoben ist; das Kernkorperchen 
stellt eine leichte Metachromasie dar. Die chromophilen Schollen sind ver- 
schwunden. Nissls Thioninfarbung. Vergrosserung 1080. 
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XVII. 


Ueber die Bahnen der SensibilitSt im Rucken- 
niarke, besonders nach den Fallen yon Stich- 
yerletzung studiert. 

Von 

Prof. Dr. Karl Petren (Lund). 


Ginleitung. 

\or einer Reihe von Jahren habe ich in einer im Skandinavischen 
Arckiv fur Physiologie erschienenen Arbeit der Frage des Verlaufes der 
Bahnen der Hautsinne im Ruckenmarke eine eingehende Untersuchung 
gewidmet. 

Bei dieser Untersuchung bin ich von dem Standpunkte ausge- 
gangen, dass wir zu sicheren und entscheidenden Schlussen betreffs 
dieser Bahnen beim Menschen nur durch die Erfahrung beirn Menschen 
kommen kbnnen. Die experimentelle Erfahrung am Tiere kann uns 
hiichstens zu einer Vermutung fuhren, dass diese Bahnen vielleicht in 
der einen oder anderen Weise verlaufen, nicht aber zu sicheren Kennt- 
nissen. Wir mussen uns n&mlich eriunern, dass die direkten Verbin- 
dungen zwischen Ruckenmark und Gchirnrinde uberhaupt erst spat in 
der Tierreihe aufgetreten sind, und dass sie sich auch von den hSchst- 
stehenden Tieren zum Menschen hin gewaltig entwickelt haben, wie be¬ 
sonders die vergleichenden Zahlen fur die relative Grosse der Pyramiden- 
bahnen bei verschiedenen Saugerarten und beim Menschen uns lehren. 
Wenn aber so diese Verbindungen erst verhaltnismassig spat entstanden 
sind und sich auch im spateren Teile der Entwicklungsreihe so ge¬ 
waltig entwickelt haben, so lasst sich offenbar auch die Moglichkeit 
nicht a priori verneinen, dass diese Verbindungen sich dabei auch ver- 
andert haben kbnnen. Ferner kommt dazu noch der Umstand, dass 
die genauere Feststellung der SensibilitatsstOrungen bei Tieren viel un- 
sicherer als beim Menschen oder jedenfalls mit viel grosseren Schwierig- 
keiten verbunden ist. 
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Es diirfte auch nicht unmoglich sein, in der Literatur Beispiele 
dafur zu finden, dass Autoren sich nur auf ex peri men telle Untersuchungeu 
an Tieren verlassend, Schlussfolgerungen fur die Verhaltnisse beim 
Menschen gezogen haben, welche mit der beim Menschen gewonnenen 
Erfahrung nicht in Uebereinstimmiuig gestanden haben. 

Als Ausgangspunkt beim Studium dieser Bahnen diirfen wir des- 
halb nur die beim Menschen gemachten Beobachtungeu wahlen. Der 
nachstliegende Weg ist hier wie sonst beim Studium der Lokalisation 
im zentralen Nervensysteme der, diejenigen Falle, die sowohl klinisch 
als pathologisch-anatomisch untersucht worden sind, zu benutzen. Sehr 
oft sind aber die klinischen Autoren dabei so vorgegangen, dass sie in 
ihren Epikrisen vereinzelte Beobachtungen zitieren, die dazu geeignet 
sein kbnnen, die von den betreffenden Verfassern gehegte Meinung fiber 
die Bahnen im Rfickenmarke zu stfitzen. Nun liegen aber die Verhalt¬ 
nisse einmal so, dass, wenn man nur die vereinzelten, zu den Schlfissen 
benutzten Beobachtungen richtig auswahlt, man fast zu jeder beliebigen 
Scblussfolgerung betreffs dieser Bahnen gelangen kann. 

Um zu sicberen Schlussen zu kornmen, ist es oflfenbar erforderlich, 
nicht nur vereinzelte Beobachtungen, sondern das ganze hierhergehO- 
rende Material zusammenzustellen und zu benutzen. Im ganzen lfisst 
sich wohl sagen, dass ein Versuch, die Frage in dieser Weise zu be- 
handeln, nach den bekannten klassischen Arbeiten von Brown-Sequard 
in den 60er Jahren nicht mehr zur Ausfiihrung gekommen ist, bis ich 
dann in meiner oben zitierten Arbeit einen sol cl ten Versuch unter- 
nommen habe. 

Wenn wir die Art des dabei uns zur Verffigung stehenden Materials 
in Betracht ziehen, so ffillt es zun&cbst auf, dass wir bier die Hilfe 
deijenigen Krankheitsformen, die uns beim entsprechenden Studium fur 
die Lokalisation im Gehirne so wichtige Dienste geleistet hat, namlich 
der sfimtlichen s. g. vaskulttren Lasionen, fast vfillig entbehren mfissen. 
Die vielleicht gewfihnlichste Form unter den Rfickenmarkskrankheiten, 
die Myelitis, ist im allgemeinen sehr wenig geeignet, uns bei diesem 
Studium Hilfe zu leisten, weil der pathologische Prozess bei dieser 
Krankheit eine entschiedene Tendenz hat, sich diffus im Querscbnitte 
zu verbreiten und das Riickenmark im Querscbnitte fiberhaupt eine so 
gerince Ausdelinung hat. Jedenfalls gibt es doch eine Reihe Falle 
von Myelitis, die nur eine partielle Zerstbrung des Querschnittes zur 
Folgo gehabt haben, so dass sie sich beim Studium dieser Fragen be¬ 
nutzen lassen. 

Sonst gibt es ja eine ganze Reihe von Rfickenmarkserkrankungen, 
unter welchen wir gelegentlich Falle finden kbnnen, die fur die Frage 
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der sensorischen Bahnen von Bedeutung sind, wie Ruckenmarkssyphilis, 
traumatische Bescbadigungen des Ruckenmarks, zusammen mit oder 
auch ohne Lasion der WirbelsSule, Ruckenraarkstumoren usw. (wenn 
auch die Erfahrung bezuglicb der letzteren Krankheitsform infolge des 
bekannten Umstandes, dass nicht immer alle Achsenzyiinder an dem 
Orte der Geschwulst zerstort werden, mit Vorsickt beurteilt werden 
mussen). 

Eine Krankheitsform, die beim Studium dieser Fragen eine beson- 
ders grosse Bedeutung hat, ist die Syringomyelie und zwar aus dem 
Grande, weil die Ausbreitung der anatomischen VerGnderungen sich sehr 
oft ausserordentlich chronisch vollzieht, und diese in Uebereinstimmung 
(burnt auch sehr scharf begrenzt werden, und ferner, weil die Krankheit 
sich besonders auf die Teile des Ruckenmarks, wo die sensorischen 
Funktionen lokalisiert sind, bezieht. In meiner oben erwahnten Arbeit 
habe ich die s&mtlichen mir bekannten, fur diesen Zweck brauchbaren 
Falle von Ruckenmarkserkrankung mit klinischer und anatomischer 
I’ntereuchung zusammengestellt, wobei mir besonders die Falle von 
Syringomyelie von Nutzen gewesen sind. 

In der betreffenden Arbeit habe ich aber auch die Kasuistik 
(d. h. auch die nur klinisch untersuchten Falle) von Halbseiteil¬ 
lusion des Ruckenmarks benutzt, um die Art der Sensibilitats- 
stbrungen bei dieser Krankheitsform festzustellen und versucht, ob ich 
nicht auf diesem Wege zu Schlusseu inbezug auf die Bahnen der Haut- 
sinne im Ruckenmark gelangen konnte. 

Denn gleichwie die Erfahrung beim Studium der Sensibilitats- 
storungen bei halbseitigen LSsionen zuerst den Schluss von Brown- 
Sequard ermoglicht hat, dass die sensorischen Bahnen sich im Rucken- 
niarke kreuzen, so muss immer die Erfahrung, welche uns die Falle 
von Halbseitenlasion bietet, fur unsere Schliisse betrefls der sensorischen 
Bahnen von Bedeutung sein. Inbezug auf diese Erfahrung findet man 
nicht selten die Auffassung unter den Autoren vertreten, dass diese sen¬ 
sorischen Stbrangen bei den verschiedenen Fallen stark und regellos 
wechseln; wenn die Sache sich tatsSchlich so verhielte, so ware often bar 
die Hoffnung auf diesem Wege zu bestimmten Schlussen betreffs der 
sensorischen Bahnen im Ruckenmarke zu gelangen, wenig gross. 

Auf Grund dieser Betrachtungen habe ich also in meiner friiheren 
Arbeit die mir zuganglichen klinisch beobachteten Falle von Halbseiten¬ 
lasion des Ruckenmarks (allerdings mit Ausnahme derjenigen, die einige 
•lahre fruher von Mann gesammelt waren) zusammengestellt. Die Be- 
arbeitung dieses Materials hat zuerst zu dem Ergebnisse gefiihrt, dass 
wir die Falle inbezug auf die Sensibilitatssti'»rungen der ge- 
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kreuzten Seite auf 2 verschiedene Typen verteilen kOnnen, 
namlich einen Typus mit StOrung der s&rotlichen Hautsinnc 
und einen Typus mit nur Analgesie und ThermoanSsthesie, 
aber mit erhaltenem Tastsinne 1 ). Andere Formen von gekreuzter 
Sensibilitatsstorung findet man aber nicht, insofern es sich nur urn die 
Hautsinne handelt. 

Unter 128 Fallen liabe ich 59 mit blosser Analgesie und Thermo- 
anasthesie der gekreuzten Seite gefunden und 69 mit StOrung aucb des 
Tastsinnes, Oder wenn ich die von Mann und von mir gesammelten 
Falle zusammenstelle: 89 Falle jener und 79 dieser Art. Es ist okne 
weiteres ersichtlich, dass schon diese Erfahrung aus meiner Zusammen- 
stellung des kliniscben Materials eine Schlussfolgerung inbezug auf die 
Bahnen im Ruckenmarke erlaubt, namlich die, dass die Lage der Bahnen 
fur den Schmerzsinn und die Temperatursinne etwa dieselbe ist, dass 
aber die Babn des Tastsinnes mit jenen keineswegs ubereinstimmen kann. 

Bei Bearbeitung meines Materials babe ich weiter gefunden, dass 
die Falle von Halbseitenlasion, die von einer Stichverletzung 
des Riickenmarks herrubren, fur das Studium der sensorischen 
Bahnen des Riickenmarks eine ausserordentlich grosse Bedeu- 
tung besitzen. Ich kebre sogleicb zu dieser Frage zuruck. Zunacbst 
will ich aber ganz kurz das Ergebnis erwahnen, zu welchem micb die Zu- 
sammenstellung derjenigen Falle von Halbseitenlasion, die nicht von 
Stichverletzung berruhren, damals gefubrt hat. Diese Falle habe ich 
in 2 Gruppen geteilt, namlich einerseits die Falle, wo die Halbseiten¬ 
lasion wahrscheinlich durch Ruckenmarkssyphilis bervorgerufen worden 
ist, andererseits die Falle, die von irgend welchen anderen Ursachen 
berruhren (wie Schussverletzung, Hamatomyelie, Fraktur der Wirbel* 
saule oder andere traumatische Falle, Tumor, Spondylitis). 


1) In meiner friiheren Arbeit habe ich das Wort „Drucksinn u zur Be- 
zeichnung der Funktion, einfache taktile Reize wie die leichtesten Beriibrungen 
aufzufassen, benutzt, da diese Bezeichnungsweise mit derjenigen, die von den 
auf diesem Gebiete tatigen Physiologen angewendet worden ist, am besten 
iibereinstimmt. Indessen habe ich gefunden, dass dieser Ausdruck von den 
spateren klinischen Autoren zuweilen missverstanden worden ist, und deshalb 
habe ich in spiiteren Arbeiten gleichwie auch in der vorliegenden die Bezeich- 
nung „Tastsinn“ fur diese Funktion gebraucht, obgleich ich glaube, dass 
„Drucksinn“ tatsachlich eine richtigere Ausdrucksweise ist. Dabei vergesse ich 
nicht, dass es auch andere Funktionen als die Auffassung leichtester Be- 
riihrungen gibt, fiir welche der Drucksinn von Bedeutung ist; da ieh aber die 
Bezeichnung aus opportunistischen Griinden aufgegeben habe, brauche ich nicht 
auf diese Frage weiter einzugehen. 
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Unter den Fallen von Halbseitenlasion gibt es ziemlich viele, wo 
eine Labmung auch des „anderen“, des anasthetischen Beins, vorge- 
kommen ist, die aber entweder eine vorubergehendo oder nur eine weniger 
entwickelte gewesen ist, so dass die Falle nicbtsdestoweniger als solche 
von Halbseitenlasion rubriziert werden kOnnen. Bei meiner Zusammen- 
stellung habe ich gefunden, dass, wenn ich zuerst nur die von „anderen u 
Ursachen herriihrenden Falle betrachte, es eine verhaltnism&ssig weit 
grfissere Zahl von Fallen mit doppelseitigen motorischen StOrungen 
unter denjenigen mit Anasthesie der samtlichen Hautsinne auf der ge- 
kreuzten Seite als unter denjenigen mit nur Analgesie und Thermo- 
anasthesie vorhanden ist, bezw. 42 pCt. und 9 pCt. Wenn wir aber 
die Falle von Ruckenmarkssyphilis von demselben Gesichtspunkte aus 
betrachten, so stellt es sich heraus, dass die Falle mit doppelseitigen 
Lahroungserscheinungen unter denjenigen mit Anasthesie der samtlichen 
Hautsinne auf der gekreuzten Seite gerade nur eben so zablreich wie 
unter denjenigen mit nur Analgesie und Theimoanasthesie vorkommen 
(namlich in bezw. 41 pCt. und 40 pCt.). 

Da die Zahl der zur Gruppe „mit anderen Ursachen“ gehbrenden 
Falle 56 und diejenige von Ruckenmarkssyphilis 37 betrug, so durfte 
der erwahnte Unterschied nicht auf einen Zufall zuruckgefuhrt werden 
kfmnen, sondern lasst sich offenbar dadurch erklaren, dass die Syphilis 
des zentralen Nervensystems, wie bekannt, in hohem Grade die Kigen- 
schaft besitzt, in unregelmassiger Verteilung und an verschiedenen 
Stellen aufzutreten. Bei den Fallen mit „anderen Ursachen u muss dem- 
nacb eine weniger unregelmassige Ausbreitung der Lasion im Quer- 
sebnitte angenommen werden, was schon a priori zu erwarten war. 
Wenn also auch der hier hervorgehobenen Tatsache, dass in den Fallen 
von Halbseitenlasion mit „anderen Ursachen“ doppelseitige Lahmungs¬ 
erscheinungen unter den Fallen mit Anasthesie der samtlichen Hautsinne 
ofters als unter denjenigen mit nur dissoziierter Anasthesie vorkommen, 
eine bestimmte Ursache zugrunde liegen muss, so glaube ich doch nicht, 
dass wir auf diesem Forschungswege in der Frage weiter gelangen kbnnen. 

Infolgedessen habe ich die Bearbeitung dieser Falle von Halbseiten¬ 
lasion nicht weiter fortgesetzt. Ganz anders verhalt es sich aber mit 
den Fallen von Stichverletzung. 

DieBedeutung der Falle von Stichverletzung fitr das Stadium 
der Bahnen der Sensibilitat im Riickenmarke. 

Das Studium dieser Falle ist meiner Meinung nach dazu geeignet, 
uns wichtige Aufklarungen und in vielen Hinsichten auch sichere Kennt- 
nisse betreflfs des Verlaufes der sensorischen Bahnen im Riickenmarke 
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zu verschaffen. Die Bedeutung des Studiums der genannten F&lle fur 
diese Fragen scheint vor meiner fruheren, hier erwiihnten Arbeit noch 
liicht beachtet worden zu sein; seitdera ist diese Bedeutung von anderen 
Autoren, wie z. B. von Rothmann, anerkannt worden. 

Wie kommt es nun, dass diese Falle von Halbseitenl&sion infolge 
von Stichverletzung eine so besondere Bedeutung fur das Studium der 
sensorischen Babnen des Ruckenmarkes besitzen? Es beruht dies ein- 
fach darauf, dass diese Ursache der Riickenmarksl&sionen so regelmSssig 
wirkt, dass diese klinischen Beobachtungen mit den experimentellen 
RuckenmarkslSsionen bei den Tieren uberhaupt gut vergleicbbar sind. 

Die Stichverletzungen des Ruckenmarks entstehen namlich nicht 
durch einige unregelmslssige Stiche hier und da in das Gewebe des 
Ruckenmarks, sondern sie entstehen, wie uns teils die anaranestischen 
Angaben der betreffenden Kranken, teils auch schon die Grbsse des 
benutzten Messers, mit derjenigen des Ruckgratkanals verglichen, lehren, 
durch einen einzigen Hieb mit der angewendeten Waffe. Folglick 
miissen wir schliessen, dass bei Messerstichen nur zusammen- 
hangende Teile des Querschnittes durchschnitten werden 
konnen. 

Ferner kann die Schnittfliiche auf dem Querschnitte nicht durch 
unregelmassige Linien begrenzt sein, sondern es muss dies durch gerade 
oder hochstens ziemlicli regelmassige, bogenformige Linien stattfinden. 
Fast immer wird auch, wenn das Bild der Halbseitenl&sion zu Stande 
kommt, der Schnitt zunhchst den am meisten lateral gelegenen Teil 
des Ruckenmarks getroffen haben. 

In Wirklichkeit gibt es unter den Fallen von Stichverletzung des 
Ruckenmarks eine Ausnahme von dieser Regel, die aber gut dazu ge- 
eignet ist, den Wert dieser Regel zu beleuchten. In dem Falle von 
Beck wurde nflmlich eine Stichverletzung in der linken Halfte des 
Halsmarks mit einer vorderen und einer hintcren Stichfiffnung auf der 
Oberflache des Ruckenmarks gefunden, wo aber der Seitenstrang zura 
Teil erhalten war. Hier war aber auch nicht das gewShnliche Bild 
der Halbseitenlasion aufgetreten, sondern die sonst bei Stichverletzung 
des Ruckenmarks so regelmassige gekreuzte Anasthesie fehlte ganz. 
Gerade diese Beobachtung bildet demnach eine gute Stutze fur die An- 
nahme, dass bei den gewChnlichen Fallen von Stichverletzung mit dem 
Bilde einer Halbseitenliision der am meisten lateral gelegeue Teil 
des Riickenmarks immer getroflfen ist, und — konnte ich noch hinzu- 
fiigen — den in erster Linie gctroffenen Teil des Querschnittes darstellt. 

Die hier erwalmten Schliisse in Bezug auf die Ausbreitung der 
Liision im Querschnitte sind ja oline weileres nur insoweit fur die Lasion 
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des Ruckenmarks giiltig, als sie durch eine wirkliche Durchschneidung 
der Ruckenmarkssubstanz bedingt ist. 

Vielleicbt mOcbte man aber den Einwand erheben, in nicht wenigen 
Fallen von Stichverletzung gehen die Symptome zum grossen Teil zu- 
ruck, und sind deshalb auch nicbt auf eine wirkliche Durchschneidung 
der Ruckenmarkssubstanz, sondern nur auf eine andere Art von Schadigung, 
vie Quetschung oder Blutung in der Umgebung der Stichverletzung, zu 
beziehen; und die Ausbreitung der Quetscbung oder der Blutung in 
deni Querscbnitte kann mehr oder weniger unregelmassig erfolgen. 
Sirherlich ist es ganz richtig, dass in einer Reihe von Fallen die Syra- 
ptome nach wenigen Monaten mehr oder weniger vollstaudig zuriick- 
gegangen sind, und fur diese Falle haben wir keinen Grund, eine 
wirkliche Durchschneidung der betreffenden Bahnen oder wenigstens nur 
eine ganz unvollstandige anzunehmen, im iibrigen aber nur irgend eine 
andere traumatische Einwirkung auf die Ruckenmarkssubstanz. 

Andererseits lehrt jedoch die Durchmusterung der Kasuistik, dass 
in der Mehrzahl der Falle die Symptome, und zwar sowolil die Lahmung 
als die Sensibilit&tsstorungen, wenigstens zum Teil wahrend der gauzen 
Beobachtungsdauer nicht zuruckgegangen sind; dabei ist noch zu be- 
merken, dass die Beobachtung der Falle sich auch oft auf eine lange 
Keihe von Jahren crstreckt hat. Bei diesen Fallen muss offenbar an- 
gcnommen werden, dass es sich wenigstens zum Teil um eine wirkliche 
Durchschneidung der Ruckenmarkssubstanz gehandelt hat. 

Die anatomische Untersuchung dor zur Autopsie gekommenen Falle 
hat auch bestatigt, dass es sich um eine wirkliche Durchschneidung 
handelt; und ferner dass die Ausbreitung der Lasion dem, was man den 
liier von mir angegebenen Regeln nach zu erwarten hat, entspricht 
(Muller, Weiss, Courtin, Albanese, Jolly, M. Prince, Peugniez 
und Philippe); nur bei dem Falle von Fabritius kann man von einer 
mehr unregelmiissigen Einwirkung durcli den Schnitt sprechen. 

Was nun jene Falle, wo die Symptome zum grosseren oder kleineren 
Teile zuruckgegangen sind, betrifft, so mag zwar zugegeben werden, 
dass die oben angegebenen Regeln fur die Ausbreitung der Liision auf 
dem ()uerschnittc fiir diese Falle nicht schon a priori als ebon so 
richer wie fur die auf eine wirkliche Durchschneidung der Ruckenmarks- 
suh stanz zu beziehenden Lasionen bezeichnet werden konnen. Dieser 
Lmstand wurde fur unsere Schliisse eine Bedeutung haben, wenn es sich 
nur um vereinzelte Falle dieser Art handelte, denn die Mbglichkeit ist 
naturlich vorhanden, dass eine Blutung oder die Wirkung einer t^uet- 
^hung in einem gewissen Falle eine unregelmassige Ausbreitung im 
Vuerschnitte erreichen konnte. Andererseits ist es aber klar, dass je 
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grosser die Zahl der Ftille dieser Art, die wir zusammenstellen kdnnen, 
ist, desto geringer auch die Wahrscheinlichkeit (oder wir kftnnen auch 
sagen die „M5glichkeit u ) dafur ist, dass das Grgebnis der Zusammen- 
stellung durch eine solche unregelmassige Ausbreitung anderer Lasionen 
als der wirklichen Durchschneiduug beeinflusst wird. Die Moglichkeit, 
dass beispielsweise eine Blutung sich bei vielen Fallen oftmals in der* 
selben Weise unregelmEssig weit ira Querschnitte des Ruckenmarks von 
der Stichwunde selbst her ausbreitete, kSnnte vielleicht auch in Er- 
wagung gezogen werden, falls es sich darum handelte, die Ausbreitung 
der Lasion innerhalb der grauen Substanz zu beurteilen, da die Er* 
fahrung uns lehrt, dass die traumatischen gleichwie auch die spontan 
entstandenen Blutungen die graue Substanz bevorzugen. Nun handelt 
es sich aber, wie die folgende Darstellung lehren wird, nur darum, 
die Ausbreitung der Lasion, soweit sie die weisse Substanz des Riicken- 
marks betriflft, zu beurteilen, und keine Umstande kSnnen angefuhrt 
werden, die es wahrscheinlich machen kbnnen, dass die Lasionen der 
Riickenmarkssubstanz, die ausserhalb des Areals der wahren Durch* 
schneidung erfolgen, sich bei einer ganzen Reihe von Fallen in einer 
solchen Weise ausbreiteten, dass gewisse Teile der weissen Substanz 
regelmassig ihr Leitungsvermbgen verlOren, wabrend andere Teile der 
weissen Substanz, die von der Stelle der wahren Schnittwunde weniger 
weit entfernt als jene gelegen sind, ihre Funktionen bewahrt haben. 

Um die Sache durch ein bestimmtes Beispiel leichter verstandlich 
zu machen: waro es mGglich anzunehmen, dass unter 90 Fallen von 
Stichverletzung, bei 55 derselben mit Durchschneidung des einen Seiten- 
strangs (oder zum Teil eine andere mechanische Schadigung desselben) 
die Quetschung oder Blutung eine solche Ausbreitung gehabt hatte, dass 
der Hinterstrang derselben Seite seine Funktion bewahrt, der Hinter- 
strang der anderen Seite aber sein LeitungsvermSgen verloren hatte? 
Sicher wird niemand etwas so Unglaubliches behaupten konnen; dera- 
nacli betrachte ich es aber auch als bewiesen, dass die Zusammen- 
stellung klinisch beobachteter Falle von Stichverletzung Schlusse in 
Bezug auf die Bahnen im Ruckenmarke unter gewissen Verhaltnissen 
ermoglichen kann. 

Jedenfalls lasst es sich also sagen, dass die Ausbreitung der ana- 
tomischcn Beschadigung, die ausserhalb der wahren Durchschneidung 
auftreten kann, bei vereinzelteu Fallen vielleicht unregelmissig im 
Querschnitte erfolgen konnte. Gerade in Folge dieses Umstandes ware 
es also moglich, dass Schlusse, die nur auf eine ganz geringe Zahl 
von klinisch beobachteten Stichverletzungen gegriindet wiirden, unsicher 
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werden kdnnten. Es geht daraus hervor, dass die Schlusse um so sicherer 
werden mussen, je grdsser die Zahl der benutzten Falle ist. 

Diese Betracbtung ist der Grund gewesen, weshalb ich wieder ein- 
mal eine Zusamraenstellung der Falle von Stichverletzung vorgenommen 
habe, um meine Schlusse mit Hilfe eines grosseren Materials noch 
sicherer grunden zu kOnnen. Bei meiner friiheren Bearbeitung dieser 
Fragen wurde mir die grosse Bedeutung der Falle von Stichverletzung 
erst wahrend der Arbeit klar; dies war die Ursache, dass die Stich- 
verletzungen, die schon in der alteren Zusammenstellung von Mann 
aufgenommen waren, von mir bei meiner Behandlung der Frage nicht 
niiher ausgenutzt wurden. Jetzt habe ich alle von mir zuganglichen 
Falle von Stichverletzung zusammengestellt und habe natiirlich aurh 
'lie Kasuistik aus den spateren Jahren, die nach meiner friiheren Ar¬ 
beit erschienen ist, benutzt. 

Ein weiterer Grund, diese Untersuchung noch einmal vorzunehnien, 
ist der gewesen, dass ich bei meiner friiheren Bearbeitung dieser Frage 
dem Verhalten des’Muskelsinnes nicht meine Aufmerksamkeit geschenkt 
liatte. Erst am Ende meiner Arbeit wurde es mir naralich damals klar, 
dass ich auf diesem Wege auch zu Schliissen betreffs der Balm des 
Muskelsinnes gelangen konnte. und es war mir da aus iiusseren Griinden 
nicht mehr mbglich, mein Material von diesem Gesichtspunkte aus noch 
einrual durchzuarbeiten. Jetzt habe ich folgiich auch diese Frage zur 
Behandlung aufgenommen. 

Ehe ich weiter gehe, will ich kurz das Ergebnis betreffs der sen- 
sorischen Bahnen im Riickenmarke, zu welchem ich in meiner friiheren 
Arbeit gelangt bin, erwahnen. In Bezug auf die Bahnen der Schmerz- 
und Temperatursinne bin ich zu dem Schlusse gekommeti, dass sie zu- 
erst durch das Hinterhorn derselben Seite passieren, in der Mittellinie 
sich kreuzen, spater im gekreuzten Seitenstrange etwa an der Stelle 
des Gowers'schen Strangs aufsteigen (d. h. nicht nahe am Vorderhorne, 
sondern im lateralen Teile des Seitenstrangs). Diese Meinung diirfte 
jetzt die allgemein herrschende sein. 

Was den Tastsiun betrifft, so bin ich zu dem Ergebnis gekommen, 
dass dieser Sinn uber zwei verschiedene Bahnen verfiigt, namlich eine 
im ungekreuzten Hinterstrange, die aller Wahrscheinlichkeit nach den 
anatomised gut bekannten exogenen, langen, bis zu den Gollschen und 
Burdachschen Kernen aufsteigenden Bahnen der Hinterstrange entspricht, 
und eine andere Balm, die zum gekreuzten Seitenstrang, und zwar wahr- 
scheinlich etwa an demselben Orte wie die Bahnen der Schmerz- und 
Temperatursinne zu verlegen ist. Diese zwei Bahnen scheinen einander 
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so gut zu ersetzen, dass der Wegfall der einen wenigstens im allgemeinen 
keine sichere Beschfidigung des Tastsinnes zur Folge hat. 

Eine Ansicht bctreffs der Bahnen des Tastsinns, welche der 
raeinigen geuau entspricht, war schon vorher von Editiger aus- 
gesprocheu worden. Seither scheint diese unsere Ansicht sowohl unter 
den klinischen Verfassern als unter den Physiologen l ) allmahlich mehr Ein- 
gang zu gewiunen, wenn auch immer sehr verschiedenartige Auffassungen 
verteidigt werden. Ohne auf eine Zitierung der Literatur in dieser Hin- 
sicht weiter einzugehen, will ich nur zwei Autoren erw&hnen, welche 
sich nacb meiner Arbeit mit dieser Frage am eingehendsten beschiiftigt 
haben. In ihrer bekannten Arbeit iiber die sensorischen Bahnen im 
Rfickenmarke kommeu Head und Thompson zu detu Schlusse, dass 
die Balm des Tastsinnes sowohl ungekreuzt als gekreuzt im Rucken¬ 
marke verlauft, so dass die vollstandige Kreuzung seiner Bahn erst hocli 
hinauf im Ruckenmarke erfolgt ist. Ich komme auf diese Ansicht 
spater noch zuriick. Auch Rothmann hat die Auffassung vertreten, 
dass der Tastsinn im Ruckenmarke sowohl ungekreuzt als gekreuzt ver- 
lauft; allerdings weicht seine Ansicht von der meiuigen insofern ab. als 
er die gekreuzte Bahn des Tastsinnes nicht in den Seitenstrang, sondern 
in den Vorderstrang verlegt. Auch auf diesen Punkt komme ich noch 
spater zu sprechen. 

Zusammenstellung der Falle von Stichverletzung. 

Bei meiner fruheren Behandlung der Frage hatte ich 39 Falle von 
Stichverletzungen des Ruckenmarks zusammengestellt; einige wenige 
unter diesen habe ich jetzt weggelassen, weil die Angaben fiber die 

1) Im allgemeinen kann ich nur anorkennen, wie die Autoren, die sich 
mit dieser Frage beschaftigt haben, meine Arbeit in richtiger Weise zitiert 
haben. Was aber die Darstellung bei Lewandowsky betrifft, so kann ich 
nicht umhin, eine seiner Bemerkungen hier wiederzugeben: „Nur einzelne 
Autoren, wie Petrcn vertreten den Standpunkt, dass bei einer wirklich voll- 
standigen Halbseitenlasion die Sensibilitat gekreuzt, vollig oder fast vollig auf 
gehoben ware 44 . Es ist aus dem oben erwabnten Ergebnisse meiner fruheren 
Arbeit sofort ersichtlich, dass diese Darstellung meiner Auffassung von Lewan¬ 
dowsky ganz unrichtig ist. Denn wenn man eine Bahn fur den Tastsinn nach 
der ungekreuzten Halfte des Riickenmarks verlegt, so muss ja daraus folgen, 
dass eine „wirklich vollstandige Halbseitenlasion 14 keine „vollig oder fast vollig 
aufgehobene Sensibilitat 44 zur Folge haben wird, sondern im Gegenteil: der Tast¬ 
sinn muss dabei erhalten bleiben. Ich finde mich um so eher verpflichtet gegen 
diese unzutreffende Darstellung meiner Auffassung Einspruch zu erheben, als 
Lewandowsky auf den folgenden Seiten seines Buches einer Ansicht fiber die 
Bahnen des Tastsinnes Ausdruck gibt, die mit den meinigen ganz identisch ist. 
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Sensibilitat mir doch ungeniigend erschienen sind. Jetzt verfiige icli 
indessen fiber 96 Falle von Stichverletzung, wo die Angaben soldier 
Art sind, dass man aus der Darstellung Schliisse auf die Art der 
Sensibilitatsstorungen der gekreuzten Seite ziehen kann. 

Diese Falle werden unten in tabellarischer Form wiedergegeben. 
Unter diesen 96 Fallen liaben 2 Falle, die zuletzt in der Tabelle auf- 
gefiihrt werden, keine gekreuzte Anasthesie geliabt. In dem einen 
Falle (Bode 93) war die Parese nach 20 Stunden nur eine ganz 
massige, und die Motilitat war schon im zweiten Monat vollig wiedet- 
liergestellt. Die Lasion des Riickenmarkes muss demnach nur eine ganz 
leichte gewesen sein, und die Abwesenheit einer Anasthesie halte ich 
fur dadurch erklart. Der andere Fall (Neumann 92) muss aber als 
eine Ausnahme bezeichnet werden: allerdings lasst uns die Kranken- 
geschichte in diesem Falle eine im Anschluss an den Unfall entstandene 
sekundare Myelitis annehmeu, wodurch eine spater eiugetretene unregel- 
massige Ausbreitung der anatomischen Veranderungen im Riickenmarke 
Jeicht erklart werden kann. 

Alle die sonstigen 94 Falle haben also eine gekreuzte StOrung der 
Hautsensibilitat aufgewiesen 1 ). Wenn wir zunachst nur die Stiirungen 
der Motilitat und der Hautsensibilitat der gekreuzten Seite und zwar 
nur fur die unteren Extremitaten in Betracht ziehen, so lassen sich die 
Falle in drei verschiedene Gruppen teilen, namlich 

1. die Falle, wo die Lahmung sich schon von Anfang an nur auf 
das eine Bein bezogen, und wo die Anasthesie nur die Schmerz- und 
Temperatursinne, nicht aber den Tastsinn betroffen hat; diese Gruppe 
umfasst 39 Falle. 

2. Die Falle, wo die Lahmung immer nur eine einseitige gewesen 
ist, die Anasthesie aber nicht nur die Schmerz- und Temperatursinne 
sondern auch den Tastsinn d. h. die samtlichen Hautsinne betroffen hat. 
Zu dieser Gruppe gehoren 24 Falle. 

3. Die Falle, wo die samtlichen Hautsinne betroffen worden sind, 
und wo im Anfange auch das anasthetische Bein mehr oder weniger 
von Lahmungen ergriffen gewesen ist, obgleich die Motilitatsstdrung sich 


1) Ferner gibt es in der Literatur noch einige Falle von Stichverletzung, 
die zwar eine gekreuzte Anasthesie dargeboten haben, wo aber die Angaben 
fiber die Art der Anasthesie zu mangelhaft sind, als dass ich die Falle fur 
tneine Bearbeitung hatte brauchen konnen. Ohne Vollstindigkeit zu bean- 
spruchen, fiihre ich einige Falle dieser Art an: Beurmann (Gaz. ined. de 
Paris, 1877), Goschl (Miinchener med. Wochenschr. 1894. S. 58), Trevelyan 
(Lancet, 1908. I. p. 105). 
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spater (zuweilen aber erst nach Monaten) auf nur das eine Bein zuriick- 
zieht. Diese Gruppe umfasst 31 Falle. 

Diese drei Gruppen schliessen folglich alle die Falle mit gekreuzter 
Sensibilitatsstorung ein. Obgleich es daraus sclion von selber hervor- 
geht, will ich ausdrucklich noch kervorheben, dass es keinen Fall 
gibt, wo die Lahmung zeitweise (d. h. im Anfange) eine doppel- 
seitige, und wo die An&sthesie nur eine dissoziirte (d. h. nicht 
den Tastsinn betreffende) gewesen ist. 

Was ferner die Verteilung der Falle auf diese Gruppen betrifft, so 
Iasst sich das ja nicht ganz ohne Schwierigkeiteu ausfuhren. Dies gilt 
lnimlich in bezug auf die Unterscheidung zwischen den Gruppen I und II; 
denn es gibt einige Falle, wo bei erhcblicher Oder vollstandiger Analgesie 
und Thermoanasthesie eine nur unbedeutende StQrung des Tastsinnes 
vorhanden gewesen ist. Die Klassifizierung dieser Falle hat mir 
Schwierigkeiten bereitet; wenn ich aus der Darstellung der Autoren den 
Eindruck bekommen habe, dass die Storung des Tastsinnes nur eine 
ganz leichte, wenig ausgebreitete oder schnelJ vorubergebende gewesen 
ist, so habe ich diese Ffille zur Gruppe I, soust aber zur Gruppe II 
gerechnet. Dies kann zwar als bis zu eiuem gewissen Grade willkiirlicb 
betracktet werden, jedenfalls mackt sich aber eine solche Unsicherheit 
bei der Klassifizierung nur bei einigen Fallen (7, 18, 20, 22, 24, 26, 
49, 50) geltend. Wenn man auch diese samtlichen Falle entweder zur 
Gruppe I oder zur Gruppe II rechnen wollte, wiirde dies auf die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchung keinen besonderen Einfluss babeu, wie aus 
der folgenden Darstellung ersichtlich ist. 

Als Grund fiir die Klassifizierung der Falle habe ich den Status 
der Kranken in der ersten Zeit nach dem Unfalle benutzt — wenn der 
Status aus dieser Zeit bekannt ist; nicht ganz wenige Falle sind aber 
erst zu einem spateren Zeitpunkte so genau beobachtet worden, dass 
die Angaben sich verwenden lassen. Fiir ganz vereinzelte Falle (18, 
25. 32, 38 b, 63) ist sogar nur der Status mehrere Jahre nach dem 
Unfalle mitgeteilt worden. Da die Symptorae nach Stichverletzungen 
z. T. spater verschwinden und dies nicht selten gerade fiir die (unvoll- 
standige) Herabsetzung des Tastsinnes beobachtet worden ist, so lasst 
es sich nicht leugnen, dass eben dieser Umstand die Verteilung der 
Falle zwischen den Gruppen I und II gelegentlich unsicher macben 
kann; denn bei einer spater stattfindenden Untersuchung des Kranken 
kann der Tastsinn normal gefunden und der Fall deinnach zur Gruppe I 
gerechnet werden, obgleich eine Herabsetzung des Tastsinnes bei einer 
zti einem friiheren Zeitpunkte ausgefuhrten Untersuchung nachgewiesen, 
worden ware. 
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Wenn wir also eine gewisse Unsicherheit fur einige Fiille betrefls 
der Zuweisung zur Gruppe I oder II zugeben raussen, so ist docli eine 
solche Unsicherheit nicht in bezug auf die Abgrenzung der Gruppe III 
rorbanden; denn die Ausbreitung der Lahmung auf das eine oder auf 
beide Beine ist doch eine Tatsache solcher Art, dass sie der Auf- 
merksamkeit der Patienten nicht (wie die Stiirung gewisser Hautsinne) 
entgehen kann; demnach haben wir zu erwarten, dass das Vorkommen 
einer anfanglichen dnppelseitigen Lahmung durch die anamnestischen 
Angaben der Kranken zu unserer Kenntnis kommen wird, wenn aucli 
die Patienten erst eine Zeit lang nach dem Unfalle von ftrztlicher Seite 
beobachtet werden. 

Hier folgt die Zusammenstellung der Kasuistik in tabellarischer 
Form, wobei die Fitile auf die drei verschiedenen, vorher angegebenen 
Gruppen verteilt sind. 


I. Gruppe: Falle mit gekreuzter Storung der Schmerz* und Tem- 
peratursinne, mit normalem Tastsinne und nur einseitigen 
Lahmungserscheinungen. 
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Dr. Karl Pctrcn, 



Platz der Stich- 
offnung 


J Art der Anasthesieauf 
jder der Lahmung ent- 
, gegengesetztcn Seite 


Verhalten 
dcs Muskelsinnes 


Sonstige Bemerkuugen 
betreffs des Falles 


5. Schultz, R., 
Zmtralbl. f. Ner- 
v« nheilk. Bd. 3, 
S. 297, 1880. 

0. Singer, J., 
Prager med. Wo- 
ehenschr. 1885, 
S. 71. 


7. Schrader, 
Deutsche mediz. 
Zcit. 1885, S. 842. 


8. Hoffmann, 
Deutsches Arch, 
f. klin. Med. Bd. 
3S,S.587 ; 1886:1. 

9. H of frn a on: III. 


10. Nolte, C., 
Brown-Sequard- 
sche Halbseiten- 
lasion d. Riicken- 
marks. Inaug.- 
Diss. Bonn 1887. 

11. Albrecht, 
Deutsche Zeit- 
sehr. f. Chir. Bd. 
26, S. 430, 1887. 

12. Rheindorf, 
Joseph, Ein 
Fall v. traumat. 
Brown-Sequard- 
scher Lahmung. 
Inaug.-Diss. Bonn 

1889. 

13. Neumann, 
Virchows Arch. 
Bd. 122, S. 496, 

1890. II. 

14. Neumann: 
Ill. 


Stich rechts zwi-'Nach 6 Monaten Hyp-Muskelsinn rechts 
schen 5. und 6.| algesie; die Tast- u.j hcrabgesetzt, 
Brustwirbel. j Tcmperatursinne links normal, 
normal. 

Stich rechts am Thermoanasthesie u. Keine Angabe. 
Proc. spin, desj starke Hypalgesie,j 
9. Brustwirbels. i der Tastsinn normal.! 


Stich in der Mittel- Thermoanasthesie; |Keine Angabe. 
linie zwischen 3. betreffs d. Schmcrz-| 
und 4. Brust- sinnes keine Angabe. 
wirbel. Tastsinn wenigstens! 

zum Teil erhaltcn. | 

Stich rechts zwi-Analgesic und Ther-iMuskelsinn bei- 
schen 5. und 6.| moanasthesie; Tast- derseits normal. 
Brustwirbel. sinn normal. I 


Stich inderMittel- 
linie zwischen 3. 
und 4. Halswir- 
bel. 

Stich rechts (er- 
reicht die Mittel- 
linie) zwischen 2. 
und 3. Brust¬ 
wirbel. 


Thermoanasthesie, Keine Angabe. 
keine Angabe be-j 
treffs des Schmerz-I 
sinnes; Tastsinnnor-j 
mal (n. 3 Monaten). f 
jThermoanasthesie u. Der Muskelsinn 
j Analgesic; Tastsinn links herabge- 
! erhalten. i setzt, rechts nor- 

i ' mal. 


Stich links am 3JAnalgesie und Ther- Muskelsinn rech- 
Brustwirbel. I moanasthesie; Tast- terseits normal, 
sinn normal. 


Die Parese eine rechts- 
seitige. 


Die Lahmung immer nu: 
eine rechtsseitige; zu- 
erst Aniisthesie auch 
des gelahmten Beines. 
nach 9 Monaten abe: 
Hvperasthesie. 

Die Lahmung nicht eine 
doppelseitige. 


Die Lahmung nur eine 
rechtsseitige. 


Die Lahmung niemal 
eine doppelseitige. 


Die Lahmung eine links- 
seitige, niemals doppe!- 
seitige. Nach 1 Mon at 
fangen die Bewegungei 
des Beins an zuriiek- 
zukehren. 

Die Lahmung eine links 
seitige, niemals doppel- 
seitig. 


Stich rechts amjAnalgesie und Ther-Muskelsinn bei- Die Lahmung cine rechts 
12. Brustwirbel mohypasthesie; Tast- derseits normal. seitige, niemals doppe! 
(die Bestimmung, sinn erhalten. seitig. 

d. Wirbels muss 
aberoffenbarfeh- 
lerhaft sein). 

Stich links, 7 cm'Storung des Schmerz-Keine Angabe. Die Lahmung eine reclit- 
unterhalb des und derTemperatur- seitige, niemals doppe 

Proc. spin, des sinne, nicht aber des seitig. 

7. Halswirbels. Tastsinnes. 

Stich rechts amjTemperatursinn ab- Ataxic der Betre- Die Lahmung eine link 
Proc. spin, des gestumpft, Tastsinn- gungen des lin- seitige. 

4.—5. Brustwir- erhaltcn: liber den ken Beins. 

bcls. Sehmerzsinn keine 

Angabe. I 
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Platz der Stich- 
offnung 


Art der Anasthcsieauf 
der der Lahmung ent- 
gegengesetzten Seite 


Verbalten 
des Muskelsinnes 


Sonstige Beraerkungen 
betrefls des Falles 


h. k':aer, Neur. 
Zentralbi. Bd. 10, 
i 38, 1S91. 

IS. Vacetic, 
VVieaer ailgera. 
Ml Bd. 37, S. 
104. 1S92. 

17. Siaer, Hospi- 
lalstidende. 1392, 
S. 1173. 

)s Bail 1 y, A., 
New York med. 
Journ. 1895: I. 
I. 


B. Kocher, Mit¬ 
ten. a. d. Grenz- 
*eb.Bd.l.S.523, 


•0 KOrte, Deut¬ 
sche med Woch. 
’$96. Ver.-Ber. 
S 14?. 

-1. SchuItze, 
Deutsche mediz. 
Voch. Ver.-Ber. 
IS96. S. 93. 

Doerfler.W., 
tic fall v. trau- 
n -atiseher Brown- 
>eqjardscher 
Likmuncr* lnau<*.- 


Sticb links zwi- Analgesie und Ther- Muskelsinn nicht Die Lahmung eine links- 
schen 6. und 7. moanastesie; Tast-i gestort. seitige, niemals doppel- 

Halswirbel. sinn erhalten. seitig. 

Stich links zwi- Analgesie und Ther-!*Muskelgcfuhl u Die Lahmung eine links- 
schen 3. und 4. moanasthesie; Tast- links vermindert, seitige, niemals doppel- 
Halswirbel. sinn erhalten. ' rechts normal. seitig. 

I 

Stich rechts am Typische Dissozia- Muskelsinn unge- Die Liihmung nur eine 
1. Brustwirbel. i tion. j stort. rechtsseitige. 


Stich links dicht 
unterhalb d. Hin- 
terhauptbeins. 


Stich links am 
Halse. 


Stich links am 
Proc. spin, des 
4. Brustwirbels. 


Analgesie und Ther-Muskelsinn unver- Nur eine linksscitige Lah- 
! moanasthesie; nur iindert (nach 12 mung. 
ganz Icichte Herat)- 1 Jahren). 
setzung des Tast- 5 
sinnes (nach 12 Jah- ! 
ren). j 

Typische Dissozia- Muskelsinnc am Die Lahmung nur eine 
tion. j rechten (auch an- linksseitge. 

I algetischen) Arm 
! bewahrt. Das 
j linke Beinschleu- 
dernde Bcwegun- 
I gen beim Gehcn. 

Thermoanasthcsie, d. Keine Angabe. Die Lahmung nur eine 
J Tastsinn wenigstens linksscitige. 

zum Teil erhalten. I 


Stich rechts amAnalgesie und Ther- Koine Angabe. Die Lahmung nur eine 

3. Brustwirbel j moanasthesie; keinej rechtsseitige. 

i Storung des Tast-| 

| sinnes. I 

Stich rechts zwi- Thermoanasthesie u. Muskelsinn links Die Lahmung nur eine 
schen 6. und 7.j Analgesie; Tastsinnl normal, rechts rechtsseitige. 

Halswirbel. j ein wenig herabge-i herabgcsetzt. 

I setzt. I 


Reinhardt, 
Deutsche Zeit- 
! "hr. f. o hir. Bd. 
^ S. 39, 1897. 

4. Rieck. Paul, 
Halbsei- 
des 

Hucktnmarks.in- 
v.je.-Diss. Ber- 


Stich links am TypischeDissoziation. ( Keine Ataxie war Die Lahmung nur eine 
Nacken dicht j vorhanden. linksscitige. 

oberhalb der J 

Grenze des Haar- 

wuchses. I 

Stich links zwi- Analgesie und Ther- Der Muskelsinn Die Lahmung nur eine 
schen 3. und 4. moanasthesie; ferner 1 rechts normal, fiir linksscitige. 

Brustwirbel. eine ganz leichte! das linke Bein 

und schnell voruber-l stark gestort: 

gehende Herab- eine Ataxiebleibt 
setzung des Tast- hier zuriick. 

I sinnes. 


Brustwirbel. 
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Dr. Karl Petren, 



Platz der Stieh- 
offnung 


Art der Anasthesieauf 
der der Lahmung ent- 
gegengcsetzten Scite 


Verhalten 
des Muskelsinnes 


25. v.Reusz, Ber¬ 
liner klin.Woch. 
1898, S. 836. 

26. Pick, F., Pra- 
ger med. Woch. 
1838, S. 301. 

27. Wagner und 
Stolper, Deut¬ 
sche Chir. Bd.60, 
1898, III. S. 229. 
(Vgl.auchSchi t- 
te nil elm, Deut¬ 
sche Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 
22, S. 1, 1901.) 

28. Urban, Deut¬ 
sche med. Woch. 
1898, Ver.-Beil. 
S. 96. 

29. Cr ocq, Journ. 
de Neur. Bd 4, 
p. 56, 1899. 

30. Huguier et 
Bernard, Revue 
neurolog. T. 8, 
p. 358, 1900. 

31. Fuhrnrohr, 
Deutsche Zeitschr. 

fiir Nervenheilk. 
Bd.22, S. 15,01. 

32. Schmidt, 
Deutsche Zeitschr. 

fiir Nervenheilk. 
Bd. 26, S. 323, 
1904. 


33. Malafussc, 
Gaz. des hop. 
1904, p. 1469. 


34. Piltz, Neur. 
Zentralbl.Bd.24, 
S. 242, 1905 und 
Dieses Arch. Bd. 
41, S. 951, 1906. 


Stichzwisch. Proc. Typische Dissozia- 
spin. des 3. und! tion (nach 18 Jah- 
4. Brustwirbels. rcn). 

Stich rechts im Analgesic und Ther- 
Nackcn. moanasthesie, der 

Tastsinn war ganz 
wenig herabgesetzt. 

Stich rechts zwi- Analgesie und Ther- 
schen 5. und 6. moanasthesie; der 
Halswirbcl. Tastsinn normal 

(nach 4 Jahren). 


Muskelsinn iiber- 
all erhalten. 

Keine Angabe. 


Muskelsinn auf der 
rechten Seite 
stark herabge¬ 
setzt, auf der lin- 
ken normal. 


Sonstige Bemerkungcn 
betreffs des Falles 


Die Lahmung niemals 
eine doppelseitige. 

Die Lahmung eine links- 
seitige; eine doppelsei¬ 
tige wird nicht erwahnt. 

Die Lahmung eine reclits- 
seitige, niemals eine 
doppelseitige. 


Stich links zwi-:Analgesie u. Thermo- Muskelsinn bci-| Die Lahmung nur eine 


schen 3. und 4. hypasthesic; Tast- derseits normaL 
Brustwirbel. sinn erhalten. 

' 

Stich am 6. Hals- TypischeDissoziation. Keine Angabe. 
wirbel. I ! 


Stich in d. Mittel- 
linie zwischen 
dem 3. und 4. 
Brustwirbel. 

Stich am 2. Brust¬ 
wirbel, 6 cm 
rechts von der 
Mittellinie. 

Stichverlctzung 
(Narbe am Dorn- 
fortsatze des 12. 
Brustwirbels):die 
Bestimmung des 
Wirbels muss 
aber offenbar un- 
richtig sein. 

Stich links am 4. 
Brustwirbel. 


Stich rechts zwi¬ 
schen 4. und 5. 
Brustwirbel. 


Typische Dissoziation. 


jAnalgesie und Ther- 
moaniisthesie: Tast¬ 
sinn normal. 

Starke Hypalgesie und 
Thermohypiisthesie ; 
Tastsinn normal (n. 
13 Jahren). 


Analgesie u. Thermo- 
aniisthesie. Eineller- 
absetzung des Tast- 
sinnes lasst sich aus 
den Angaben nicht 
sichcr sehliessen. 

Thcrmoanasthesie u. 
Analgesie; Tastsinn 


Muskelsinn bei- 
derseits normal. 


Muskelsinn rechts 
stark herabge- 
gesetzt, links nor¬ 
mal. 

Der Muskelsinn 
auf dem rechten 
Beine herabge¬ 
setzt. 


rechtsseitige. Die krank- 
haften Symptome gehen 
bald zuriiek. 

Die Lahmung nur eine 
rechtsseitige. 

Die Lahmung nur cine 
rechtsseitige. 


Die Lahmung immer nur 
I eine rechtsseitige. 


Die Lahmung nur eine 
rechtsseitige. 


Ataxie des rechten 
Heines. 


Keine Angabe. 


Die Lahmung ist nur eine 
rechtsseitige. 


Die Liihmung nur eine 
rechtsseitige. 
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Autor 


Platz der Stich- 

Art der Anasthesie auf 

Verhalten 

offnung 

der der Lahmung ent- 
gegengesetzten Seite 

des Muskelsinnes 

1 

Stich zwischen 5.|Analgesie und Ther- 

Im Referat keine 

und 6. Brustwir- 

moaniisthesie; Tast- 

i Angabe. 

bel. 

sinn normal. 


35. Kopczyns- 
ki, nachMendels 
Jahresber. 1905, 
S. 581 zit. 

3*5. Amberger, 
Beitr. zur klin. 
Chir. von Bruns, 
Bd. 48, S. 32, 
1 H 06 . 

37. Griib 1 er, J., 
The amer. Journ. 
of med. sc. Bd. 
131, p. 486, 1906. 

37. b) Leyden 
und Lazarus, 
Deutsche Klinik. 
Bd. 6. Abteil. 1, 
S. 1153, 1906. 

38. Fabritius, 
Arb. a. d. pathol. 
Institute Helsing¬ 
fors. Bd. 2, S. 91, 
1907. II. 


jStich mit einer 
Schere rechts 
zwischcn Atlas 
undHinterhaupt- 
bein. 

Stich rechts zwi- 
schen Proc. spin, 
des 6.u. 7.Brust- 
wirbels. 

Stich rechts zwi- 
schen 2. und 3. 
Brustwirbel. 


Herabsetzung des l„Lagcgefiihl an- 
Schmerz- und der scheinend nichtl 


Temperatursinne. 


gestort* 


[Stich links am 4. 
Halswirbel. 


Analgesic und Ther-jKeine Angabe. 

I moaniisthesie. Tast- 

, sinn normal. 

^Analgesie und Ther- Lagegefiihl intakt. 
moanasthesie. Be-' 
riihrungsemplindung 
intakt. | 

i 

Vollige Analgesie undjAtaxie der Bcwe- 
Thermoanathesie: | gungcn des lin-| 

normaler Tastsinn. | ken Beins wird 
erwahnt. 


Sonstige Bemerkungen 
betrells des Falles 


Die Lahmung nur cine 
rechtsseitige. 

Die Lahmung nur cine 
rechtsseitige. 


Die Lahmung nur cine 
rechtsseitige. 


Die Lahmung nur cine 
rechtssseitige. Die Un- 
tersuchung wurde 25 
Jahre nach dem Unfalle 
ausgcfiihrt. 

Die Lahmung nur cine 
linksseitige. 


II. tiruppe: Falle mit gekreuzter Stoning der samtlichen 
Uautsinne und einseitigen L&hmungserscheinungen. 


39. Boyer, nach 
Ollivier, Traite 
des malad. d. 1. 
moeile ep., Paris 
1837, I, p . 262 
ziticrt. 

40. Brown-Se- 
quard. Journal 
de Phys. T. 6, 
p 124, 1S63 bis 
65, Fall 13. 

41. Muller, W., 
Beitr. z. pathol. 
Anat. u. Physiol, 
d. mensehlichen 
Ruckenmarks. 
Festschr. f. Ried. 
Leipzig 1871. 


Sabelhieb rechts 
unmittelbar un- 
terhalb des Hin-I 
terhauptbeines. 


Messerstich links 
zwischen 7. Hals¬ 
wirbel und 1. 
Brustwirbel. 

Stich rechts am 
4. Brustwirbel. 


Vollstandige Analge-IHeine Angabe. 
sie; Tastsinn abge-| 
stumpft, nicht aber] 
aufgchoben. j 


Anasthesie der samt- Herabsetzung des 
lichen Hautsinne. Muskelsinns 

rechts, nichtaber 
links. 

Eine vollstiindige An- Keine Angabe. 
asthcsie scheint vor- 
handen gewesen zu 
sein. I 


Die Lahmung eine rechts¬ 
seitige; hei der unteren 
Extremitat war sie nach 
4 Tagen verschwundcn. 


Die Lahmung eine rechts¬ 
seitige, niemals dcppel- 
scitig. 


Die Lahmung anfanglich 
nur eine linksseitige. 
spatcr auch Lahmung 
des rcchtcn Beins. Links 
gab es eine Hvperiisthe- 
sie; daneben soli auch 
eine IIerabsetzung des 
Tastsinns vorhanden ge¬ 
wesen sein. Tod 43 Tagc 
nach dem Unfalle. 
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Platz dcr Stich- der Anasthesieauf Verhalten Sonstige Bcmerkungcn 
../v der dcr Labmung ent- , „ , , . , , _ _ „ 1§ 

offoung I gegengesetzten Seite des Muskelsmnes bctreffs des * alios 


linksseitige. 


Die Liihmung 
linksseitige. 


nur cine 



Die Liihmung nur eine 
rechtsseitige. Am reclit. 
Beine anfanglirh eine 
leichte Herabsetzung des 
Tastsinnes, gleicbzeiiig 
aber Hyperasthcsie. Tod 
nach 3 Tagen. 

Die Paralyse cine links¬ 
seitige, sie war niemals 
doppelseitig. 


Die Lahmung des rechten 
Beins, nicht. aber des 
linken. Naeh 3 Tagen 
gestorben. 

Die Liihmung nur eine 
linksseitige; dcr Tast- 
sinn soli auch auf der 
iinken Seite herabge- 
setzt gewesen scin. 
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Dr. Karl Petren, 


Autor 

Platz der Stich- 
offnung 

Art der Anasthesie auf 
der der Lahmung ent- 
gegengesetzten Seite 

Verhalten 
des Muskelsinnes 

Sonstige Bemerkungen 
betreffs des Falles 

61. Krehl, Deut¬ 
sche med. Woch. 
1905, S. 286. 

61.b)Kopfstein, 
nach Neur. Zen- 
tralbl. Bd. 27, 
S. 73, 1908, zit. 

Stich rechts am 7. 
Halswirbel. 

Tentamen suicidii 
durchSchnitt mit 
einem Rasier- 
messer links zwi¬ 
schen dem3. und 
4. Halsw’irbel. 

Die samtlichen Haut¬ 
sinne stark beein- 
triichtigt. 

Totale Aniisthesie. 

i 

i 

j % 

Keine Angabe. 

Indemmirzugang- 
lichen Referat 
keine Angabe. 

Nur Parese des rechten 
Beins war vorhanden. 

Nur eine linksseitige 
Paralyse wird erwahnt. 
Tod nach 7 Tagen an 
Sepsis. Keine Autopsie. 


III. Gruppe: Full© mit gekreuzter Stoning der sUmtlichen Hautsinne 
und mit anfanglichen doppelseitigen LUhmungserscheinimgen. 


62. Vigues, nach 
Brown -Scquard, 
Journ. dc Phv- 
siol., T. 6, p. 124, 
Fall 4, 1868, zit. 

63. Brown-Se- 
quard, Journ. 
dc Physiol. T. 6, 
p. 124, Fall 6, 
1863. 

64. Farrington, 
nach Brown-Se¬ 
quard, Arch, de 
Phvsiol. T. I, 
p. 610, Fall 2, 
1868 zit. 

65. Riihi, 0., 
Ueberhalbseitige 
Verletzung des 

Riickenmarks. 
Inaug. -Dissert. 
Wurzburg 1873. 

66. Dali’ Armi, 
Halbseitigc Ver- 
letzg. d. Riicken- 
marks. In.-Diss. 
Wurzburg 1875. 

67. Burresi, Lo 
Sperimentale, T. 
36, p. 461, 1875. 

68. Alessan- 
drini, nach Vir¬ 
chows Jahresber. 
1876. II, S. 121, 
zitiert. 


Degenstich rechts 
zwischen 9. und 
10. Brustwirbel. j 


Analgesic u. Thermo- 
anasthcsic; Tastsinn 
erhcblich herabge- 
setzt. 


Keine Angabe. 


Die Lahmung auf dcr 
linken Seite; zuerst 
auch Paresc des rechten 
Beins. 


Die Narbe links 
im oberen Teile 
des Naekcns. 


Stich links unter- 
halb des Hinter- 
hauptbeins. 


Nach 6 Jahren An- ( 
algesie und Thermo-j 
anasthesie nebst ab- 
gestumpftem Tast- 
sinnc. 

Die ganzc Hautsen- 
sibilitat erloschcn. 


Starke Herabset- 
zung des Muskel- 
sinns rechts, der 
Sinnlinksnormal 

Keine Angabe. 


Die Lahmung cine rechts- 
seitige, anfanglichc Pa- 
rese abcr auch des linken 
Beins. 

Anfanglich eine vollstho- 
dige Paraplegic; spater 
die Motilitat des linken 
Beins wieder normal. 


Stich rechts zwi¬ 
schen Atlas und 
Hintcrhaupts- 
bein. 


Anfanglich „gefiihl-| 
los*, nach 7 Monaten 
„Verminderte Sen- 
sibilitiit*. 


Keine Angabe. 


Anfanglich Paralyse der 
beiden Beine; die an- 
dauernde Lahmung eine 
linksseitige. 


Stich links am 4. 
Brustwirbel. 


Stich rechts zwi- 
7. Hals- und 1. 
Brustwirbel. 

Stich links zwi¬ 
schen 5. und 6. 
Halswirbcl. 


In der ersten Zeit 
vbllige Gefiihllosig- 
keit; nach 2 Jahren! 
noch eine Stoning 
auch des Tastsinnes. 

Nach 3 Monaten An¬ 
algesic u.Thermoan- 
asthesie nebst herab- 
gesetztem Tastsinne. 

Die siimtlichen Haut-j 
sinne erloschen. | 


Keine Angabe. 


Ataxie des linken 
Beins. 


In deni mir zu- 
giinglichen Re- 
ferat keine An¬ 
gabe. 


Anfanglich eine Lahmung 
der beiden Beine, nach 
2 Wochen war nur noch 
die Lahmung des linken 
Beins vorhanden. 

Die andauernde Lahmung 
eine linksseitige; an¬ 
fanglich Paralyse der 
beiden Beine. 

Paralyse d. rechten Beins; 
daneben eine Parese des 
linken Arms.Nach einiger 
Zeitgestorben, keine Un- 
tersuch. d.Ruckenmarks. 


* 


I 

* 

* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 








Ueber die Bahnen der Sensibilitat im Riickenmarke usw. 


515 







516 


Dr. Karl Petren, 



Platz der Stich- 
ofTnung 


Art der Anasthesieauf 
der der Lahmung ent- 
gegengesetzten Seite 


Verhalten 
des Maskelsinnes 


Sonstige Bemerkungen 
betreffs des Falles 


78. Wagner und Stich mit einerThermoanasthesie, Keine Angabe. 
Stolper, Deut- Schere in derl starke Hypalgesie, 

scheChir. Bd.60, Mittellinie zwi-! aucli der Tastsinn 
1S98, II. S. 218. schen 1. und 2., stark herabgesctzt 
Halswirbel. | (nach5Tagen). Nach 
! 4 Monaten ist die An- 
asthesic zum grossen 
j Teile zuriickgegang. 

79. Urriolo,Arch. Stich rechts zwi- Vollige Anasthesieder Keine Angabe. 
do Neur., Ser. 2, schen 7. und 8.| samtlich. Hautsinne.j 

Bd. 7, p. 350, Brustwirbel. i 

1899. i 


Eine Paralyse auf der 
linken Seite, eine an- 
fangliche Parese auf der 
rechten; anfanglich der 
Tastsinn aucli auf der 
linken Seite etwas herab¬ 
gesctzt. 

Anfanglich vollige Para- 
plegie, spater uur Parese 
des linken Beins. 


80. Boekcl- 
mann, W. A., 
Ncderl. Tijds. v. 
iieneesk. 1900: 
II. p. 249. 


Stich am 3. — 4. Anfanglich „geheel 
Halswirbel, 5,5j gevoellos*: demnach 
cm rechts vender! wahrscheinlich auch 
Mittellinie. | der Tastsinn gestdrt; 

nach 4 Monaten be- 
j stand Analgesie, 

I Thermohypasthesic 
und normaler Tast- 


Muskelsinn iiber- Zucrst Lahmung der 
all normal (nach beiden Beine, spater 
4 Monaten). nur Pareso des rechten 

Beins. 


81. Jolly, F., 
Dieses Archiv. 
Bd. 33, S. 1020, 
1900. 


Der Stich links Zucrsteinc Anasthesie 


oberhalb derCla-j 
vicula; scheint 
zwischen 6. und 
7. Halswirbel ein-| 
gedrungen zu' 
sein. I 


der samtlichenHaut¬ 
sinne: spater An¬ 
algesie und Thermo- 
aniisthesie, dcr Tast¬ 
sinn aber herab- 
gesetzt. | 


Der Muskelsinn am 
linken Bein er- 
heblich gestort, 
am rechten nur 
wenig. Ataxie 
des rechten Beins 
jedcnfalls vor- 
handen. 


82. Olivier, Ar¬ 
chiv. de med. et 
dc pharm. mil. 
T. 36, p. 229, 
1900. 


83 Cahier, Bull, 
dc la soc. de 
chirurgie, 1901. 
p. 1179. 


Bajonettstich Analgesie u. Thermo- Keine Angabe. 
links zwischen 9. anasthesie; soweiti 
10. Brustwirbel. man aus der etwas| 
unklarcnDarstellung 
schlicssen kann, 
scheint auch d. Tast¬ 
sinn beeintrachtigtj 
gewesen zu sein. 


Stich in der Mittel-!Zuerst vollige kutanc Keine Angabe. 
linie zwischen 7. Anasthesie, nach 15| 

8. Brustwirbel. I Monaten Analgesie, 
u. Thermoanasthesiej 
mit starker Ilerab-I 
setzung des Tast-| 


Zuerst Paralyse der beiden 
Beine, spater nur des 
linken Beins. Auf dem 
linken Beine neben der 
Hyperalgesie eine ge- 
wisse Storung desTast- 
sinnes. Nach dem Un- 
falle war eine sekundare 
Myelitis eingetreten. Tod 
nach 1 1 / 2 Jahren an 
Lungentuberkulose. 

Zuerst Paraplegie: die 
Motilitat fmg im linken 
Beine friiher als ini 
rechten an. Nach 4 Mo¬ 
naten noch eine Parese 
der Beine, rechts starker 
entwickelt. 

Die Lahmung zuerst eine 
doppclseitige, spater nur 
eine reehtsseitige. 
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Autor 

Platz der Stich- 
ofinung 

Art der Anasthesie auf 
der der Lahmung ent- 
gegengesetzten Seite 

Verhalten 
des Muskelsinnes 

Sonstige Bemerkungen 
betrelfs des Fades 

91b. M. Prince, 
Journ. of nerv. d. 
ment. dis. Febr. 
1905. 

Stich rechts am 
6. Halswirbel. 

Vollige Anasthesie d. 
Schmerz- u.Tastsinnel 
(auf d.rechten Beine). 

Keine Angabe. 

Paraplegie. Tod nach 
4 Tagen. 


92. Neumann, 
Virchows Archiv, 
Bd. 122, S. 496, 
1890: I. 


93. Bode, 0., 
Berl.kl. Wochen- 
schr. 1891,S.533. 


Stich rechts anrDen Angaben nach^Koordinationssto- 


2. Brustwirbel. 


liisst sich keine Sto¬ 
ning der Sensibilitiit 
annehmen. 


IStich rechts zwi-iDie siimtlichen Haut- 
schen Atlas undj sinne normal. 
Epistropheus. 


rungen derBewe 
gungen des recht. 
Beins, nicht aber| 
des linken. 


Die Liihmung cine rechts- 
seitige, auf derselb. Seite 
scheinen gewisse Sensi- 
bilitatsstorung. vorhan- 
den zu sein. Die krank- 
haften Symptome waren 
allerdings 5 Monate nach d. Unfalle starker 
als3Monate nach demselben ausgesprochen. 

Keine Angabe. I Nach 20 Stunden nur 

___| eine massigc Parese des 

rechten Beins; im 2. Monat r gelangte cr 
znm vollen Gebrauche seiner Gliedcr*. 


W ns lehrt uns die Zusammenstellung in bezug auf dieBahnen 
der Hautsinne im Ruckenmarke? 

ZunSchst finden wir, dass der Schmerz- und die Temperatur- 
sinne in den siimtlichen Fallen der Gruppen I bis III (94 Falle) eine 
Anasthesie auf der gekreuzten Seite und zwar am oftesten eine vollige 
Anasthesie gezeigt haben. Auf der gelahmten Seite ist zwar eine 
Storung dieser Sinne 4 Mai erwaknt worden (6, 86, 87, 91), in diesen 
samtlichen Fallen ist aber dieses Krankheitssymptom nachher in 
ziemlich kurzer Zeit verschwundeu. Was aber die Analgesie und die 
Thermoanasthesie der gekreuzten Seite betrifft, so sind diese Storungen 
in der grossen Mehrzahl der Falle, wo Beobacktungen in dieser Hin- 
sicbt vorliegen, nicht wieder zuriickgegangen. 

Da wir, wie sckon oben erwahnt, sicher annehmen konnen, dass 
das Messer bei den gewobnlichen Fallen von Halbseitenliision in erster 
Hand den am meisten lateral gelegenen Teil des Ruckenmarks be- 
schadigt, von liier ab mehr oder weniger tief ins Riickenmark ein- 
dringend, so liisst uns dieses Ergebnis der Zusammenstelluug in Bezug 
auf das Verhalten des Schmerz- und der Temperatursinne offenbar die 
Schlussfolgerung ziehen, dass diese Sitme gekreuzt und zwar in dem 
am meisten lateral gelegenen Teile des Querschnittcs, d.h. im Seitenstrange, 
und aller Wahrscheinlichkeit nach im lateralen Teile des Seitenstranges ver- 
laufen miissen. Dies wird auch gegenwiirtig fast allgemein zngegeben. 
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Was lehrt uns aber diese Zusammenstellung in Bezug auf den 
Tastsinn? Eine grosse Reihe Autoren ist immer noch der Ansicht, 
dass die Bahn dieses Sinnes nur im gleichseitigen Hinterstrange zu 
suchen ist. Wie stimmt dies aber zu der Erfahrung dieser Falle von 
Sticliverletzung? 

Wenn der Tastsinn tatsacklich nur im gleichseitigen Hinterstrange 
verliefe, so musste eine Stichverletzung, die etwa eine Halbseitenliision 
bewirkt, immer zuerst eine Storung des Tastsinnes der gelahmten Seite 
verursachen, und erst nachdem diese Bahn getroffen worden ist, kbnnte 
die Lasion den Hinterstrang der anderen Seite erreichen und eine ge- 
kreuzte StOrung des Tastsinnes zur Folge haben. Denn ein Messerstich 
kann unmoglich z. B. die linke PyS und den reckten Hinterstrang durch- 
schneiden, oline dass der linke Hinterstrang gleickzeitig getroffen wird, 
und wenn es auch nicht vOllig unmoglich ware, dass eine andere Be- 
schadigung der Riickenmarkssubstanz als die Durchschneidung selbst 
(wie eine Blutung) sich einmal in einer so sonderbaren Weise ver- 
verbreitete, so kann, wie ich schon oben hervorgehoben habe, eine solche 
Annahme fur eine grosse Reihe von Fallen unmoglich behauptet werden. 

Indes lehrt meine Zusammenstellung, dass es nur 3 Falle gibt (4, 
ti, 92), wo der Tastsinn der gelithmten Seite, nicht aber der Tastsinn 
der anderen Seite gestort gewesen ist. Was den Fall 6 (Singer) be- 
trifft, so befand sich der Stick am Dornfortsatze des 9. Brustwirbels, 
was nach Wickman dem 12. Brustsegmente, vielleicht aber auch dem 
1. Lendensegmente entsprechen wiirde. Wie ich schon in meiner 
friiheren Arbeit auseinandergesetzt habe, konnte demnach die ungekreuzte 
Anasthesie des Tastsinnes, die eine bald voriibergehende war, dadurch 
erkiart werden, dass zwar die Kreuzung der sensorischen Bahnen im 
Niveau des Schnittes beendigt war, dass aber die betreffende Bahn an 
der Seite des Schnittes (d. h. ehe sie sich gekreuzt hatte) so dicht 
unterbalb der Schnittfl&che verlaufen ist, dass sie durch eine anfiing- 
liche, mechanische Beschiidigung (eine Quetschung oder Blutung) in dor 
Umgebung der Schnittflache fur die erste Zeit ihr Leitungsvermogen 
verloren hat. Denn wir haben offenbar alien Grund anzunehmen, dass 
die eine Storung der Funktion bedingende mechanische Beschiidigung 
von der Schnittflache selbst sich sowohl in vertikaler, als in horizontaler 
Iiichtung eine gewisse Strecke weit verbreiten kann. 

Was den Fall 92 (Neumann) betrifft, so habe ich schon oben 
erwahnt, dass das Krankheitsbild bei diesem Falle ein unregelinassiges 
ist, was vielleicht durch die anzunehmende sekundare Myelitis 
erkiart werden kann. Was den alteren Fall 4 (Vix) betrifft, so kenne 
ich denselbeu nur aus einem Referate. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 3 ^ 
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Aus den angegebenen Grunden k6nnen wir also den Fall 6 (Singer) 
in diesem Zusammenhange ausser Betracbt lassen. Folglich liaben wir nur 
mit 2 Fallen mit Storung des Tastsinnes auf der Seite der Lahmung zu 
rechnen. Diesen gegenuber gibt es aber 55 Falle mit gekreuzter Storung 
des Tastsinnes (namlich die samtlichen Falle der Gruppe II und III). 
Unter diesen 55 Fallen ist zwar der Tastsinn 9 mal auch auf dem 
anderen, dem gelahmten Beine gestort gewesen (auf welche Falle ich 
spater noch zuriickkommen werde). Uebrig bleiben folglich 46 Falle, 
wo der Tastsinn nur auf der gekreuzten Seite gestSrt gewesen ist. 

0m die Frage noch einmal zusammenzufassen: wenn der Tastsinn 
nur im ungekreuzten Hinterstrange verliefe, so hatte man bei Halb- 
seitenlosion infolge von Stichverletzung zu erwarten, dass der Tastsinn 
auf der Seite der Lahmung wenigstens in alien den Fallen, wo eine 
gekreuzte Storung des Tastsinns vorkommt, herabgesetzt ware, und dass 
es ferner eine ganze Reihe von Fallen mit nur ungekreuzter Storung 
des Tastsinnes gabe. Nun gibt es aber unter insgesamt 96 Fallen von 
Stichverletzung neben 2 Fallen mit Stbrung des Tastsinnes nur auf der 
Seite der Lahmung, nicht weniger als 46 Falle mit nur gekreuzter 
Storung des Tastsinns (anstatt keines Falles der letzterwahnten Art, 
wie die Theorie fordern wurde). 

. Diese Erfahrung aus der Kasuistik der Stichverletzung des Riicken- 
marks beweist also in unumstosslicher Weise, dass der Tast¬ 
sinn nicht ausschliesslich im gleichseitigen Hinterstrange 
verlaufen kann. 

Bei der ersten Betrachtung k6nnte man eher geneigt sein zu be- 
haupten, dass diese Erfahrung mit der Verlegung der Bahn des Tast¬ 
sinnes in den gekreuzten Hinterstrang in Einklang zu bringen ware. 
(Nebenhei mag zwar bemerkt werden, dass eine solche Auffassung sich 
nur mit einer gewissen Schwierigkeit, mit unseren anatomischen Kennt- 
nissen des Ruckenmarks vereinigen lasst, da namlich das Vorhanden- 
seiu einer gekreuzten aufsteigenden Hinterstrangbahu nicht nachgewiesen 
worden ist.) Wenn die Sache sich aber jedeufalls so verhielte, so 
wurde eine Stichverletzung, die eine Halbseitenlasion bewirkt, und die 
demnach zuerst den Hinterstrang an der Seite der Lahmung treflfen 
muss, in Uebereinstimmung damit zuerst eine gekreuzte Storung des 
Tastsinnes zur Folge haben. Soweit konnte also die Erfahrung von 
den Stichverletzungen her durch die Verlegung des Tastsinnes in den 
gekreuzten Hinterstrang erklart werden. Bei alien den Fallen aber, wo 
die Lasion durch den Stich die Mittellinie genligend uberschritten hat, 
um auch den Hinterstrang der anderen Seite in Mitleidenschaft zu ziehen, 
wurde eine Storung des Tastsinnes auch der gelahmten Seite die not- 
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■wendige Folge sein. Ferner miissen wir uns aber erinnern, dass, wo die 
Stichverletzung sich so weit erstreckt hat, dass auch die PyS der anderea 
Seite in ihrer Funktioa gestSrt worden ist, in sarotlichen diesen Fallen 
auch die beiden Hinterstrange noch mehr betroffen worden sind. Wenn 
aber der Tastsinn ausschliesslich im gekreuzten Hinterstrange verliefe, 
so musste daraus gefolgert werden, dass in samtlichen Fallen, wo 
doppelseitige Lahmungserscheinungen, wenn auch nur vorubergehend, 
aufgetreten sind, die Stdruug des Tastsinnes auch eine doppelseitige 
(d. h. auch auf der Seite der eigentlichen Lahmung entwickelt) 
sein muss. 

Was lehrt aber meine Zusaramenstellung der Kasuistik in dieser 
Hiusicht? Sie lehrt, dass doppelseitige Lahmungserscheinungen in 
■31 Fallen vorhanden gewesen sind, eine doppelseitige Stdrung des Tast¬ 
sinnes ist aber nur bei 6 unter diesen vorgekommen (78, 81, 85, 86, 
87, 91). Folglich haben wir 25 Falle mit StCrungen der Motilitat auf 
den beiden Seiten, St8rung des Tastsinnes aber nur auf der gekreuzten 
Seite, wahrend wir der liier fraglichen Theorie nach keinen solchen 
Fail zu erwarten batten. 

Infolgedessen kounen wir nur schliessen, dass es in unumstnsslicher 
Weise bewiesen ist, dass der Tastsinn nicht ausschliesslich im 
gekreuzten Hinterstrange verlaufen kanu. 

Was schliesslich die Moglichkeit, den Tastsinn ausschliesslich in 
den gekreuzten Seitenstrang zu verlegen, betrifft, so will ich zuerst die 
Tatsache hervorheben, dass die gekreuzte AnSsthesie bei den Fallen von 
Stichverletzung so oft (namlich bei 39 Fallen unter 94) eine dissoziierte 
ist (d. h. eine Auasthesie der anderen Hautsinne bei unberuhrtem Tast- 
sinne). Denn diese Tatsache spricht offeubar in entscheidender Weise 
gegen die Annahme, dass der Tastsinn nur an etwa demselben Orte 
wie die anderen Hautsinne zu findeu ware. Gegen eine solcbe An- 
nahme spricht auch der Umstand, dass es unter den Fallen sowohl der 
•Gruppe II als III eine gar nicht geringe Zahl gibt, wo zwar die Anal- 
gesie und Thermoanasthesie vollstandig, die Herabsetzung des Tastsinnes 
aber nur unvollstandig gewesen ist. 

Wenn man die Bahn des Tastsinnes ausschliesslich in den ge- 
kreuzteu Seitenstrang verlegen wollte, so wird es offeubar notwendig 
nur den medialen Teil des Seitenstranges in Betracht zu ziehen. Auf 
die Frage, ob dieser Mftglichkeit durch die Erfahrung von den klinisch 
beobachteten Fallen von Stichverletzung bestiramt widersproehen wild, 
komme ich spater in meiner Darstellung zu sprechen. 

Ich will jetzt zunaclist die Frage behandeln, ob meine sc bon 
iruher erwahnte Auffassung, dass der Tastsinn iiber eine 

34* 
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Bahn im gekreuzten Seitenstrang und eine im gleichseitigen 
Hinterstrang verfiigt, mit der Erfabrung der Faile von Stick- 
verletzung in Uebereinstimmung steht. 

Schon mehrmals babe ich bervorgehoben, dass wir sicher annehmen 
konnen, dass bei alien den Fallen von Stichverletzung, wo das Krank- 
beitsbild einer Halbseitenlasion auftritt, der am meisten lateral gelegene 
Teil des Ruckenmarkes d. h. der Seitenstrang, den in erster Linie ge- 
troffeuen Teil des Querschnittes darstellt. Als die Folge der Lasion 
des Seitenstranges entstehen die gleichseitige Lahmung und die gc- 
kreuzte Anasthesie des Schmerzsinnes und der Temperatursinne, welche 
Erscbeinungen auch bei 94 von unseren 96 Fallen von Stichverletzung 
vorhanden gewesen sind. 

Wenn die Lasion sich tiefer in das Ruckenmark hinein als nur bis 
zum Seitenstrange erstreckt, so wird zuerst der Hinterstrang derselben 
Seite getroffen. Zu der Frage, welche Bedeutung fur den Muskelsinn 
die Lasion dieses Stranges haben wird, kehre icb im folgenden nocb 
zuruck. Was aber die Hautsinne betrifft, so baben wir, wie ich ihre 
Bahnen auffasse, von der Lasion des Hinterstranges auf der Seite des 
Stiches keine Folgen zu erwarten; denn der Tastsinn auf der Seite der 
Lasion verfiigt noch uber eine uubeschadigte Bahn durch den gekreuzten 
Seitenstrang, und was die der Lasion entgegengesetzte Seite betrifft, so 
kann der Tastsinn durch den noch zuriickgebliebenen diesseitigen Hinter¬ 
strang passieren. 

Wenn die Lasion die Mittellinie uberschritten hat, so dass die 
beiden Hinterstrange getroffen worden sind, so haben wir nach m. A. 
betreffs der Bahnen eine gekreuzte Stbrung des Tastsinnes zu erwarten. 
Der Tastsinn der gelahmten Seite verfiigt aber noch iiber die eine seiner 
beiden Bahnen, namlich diejenige durch den gekreuzten Seitenstrang 
und infolgedessen tritt hier keine Stfirung dieses Sinnes auf. 

Die Faile mit Lasion des einen Seitenstranges und der beiden 
Hinterstrange stellen also die Gruppe II mit nur einseitiger Lahmung, 
gekreuzter Storung aber auch des Tastsinnes dar. Andererseits wird die 
Gruppe l von den Fallen gebildet, wo entweder nur der Seitenstrang oder 
der Seitenstrang und der Hinterstrang derselben Seite getroffen worden sind. 

Wenn die Lasion sich auch auf den „anderen w Seitenstrang bezogen 
hat, so sind doppelseitige Lahmungscrscheinungen die Folge. Diese 
bleiben wenigstens im allgemeinen nicht bestehen, was offenbar dadurch 
zu erklaren ist, dass die „andere“ PyS nicht wirklich durchschnitten ist, 
sondcrn nur sonst (durch Quetschung oder Blutung) in ihrer Funktion 
(Leitungsvermogen) beschadigt worden ist. Diese Faile stellen also die 
Gruppe III dar. Es ist ohne weiteres ersichtlich, wie die schon oben 
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hervorgehobene Tatsache, dass alle diejenigen Falle, bei denen anfang- 
liche doppelseitige Motilitatsstorungen vorgekommen sind, auch eine ge- 
kreuzte Stbrung des Tastsinnes gezeigt liaben, mit meiner Auffassung 
vbllig ubereiustimmt. 

Vielleicht ware man geneigt, die Mbglichkeit in Erwaguug zu 
ziehen, dass eine Lasion der Py V auf der Seite der hauptsachlichen Lasion 
die Ursache der anfanglichen Lahmung des „anderen“, des aniisthetischen 
Beins ware (da die PyV im Verhaltnis zu den Extremitaten ja gekreuzte 
Bahnen darstellen). Dabei ist allerdings zu bemerken, dass die Lah¬ 
mung des „anderen“ Beines oftmals im Anfange eine vollstandige ge- 
wesen ist, was man offenbar nicht als die Folge einer Lasion nur der 
PyV erwarten kann. 

Nur in einer Hinsicht bereitet die Erklarung der bei den Fallen 
von Stichverletzung gemachten Erfahrung in Uebereinstimmung mit der 
von mir dargestellten Ansicht iiber die Bahnen der Hautsinne eine ge- 
wisse Schwierigkeit. Ich denke n&mlich dabei an die schon vorher er- 
wahnten FSlle mit doppelseitiger Storung des Tastsinnes. Wir sehen 
dabei ab vom Falle 6 (Singer), fur welchen ich schon eine nahe- 
liegende Erkliirung angegeben habe, und vom Falle 4 (Vix), fur welchen 
ich eine Erklarung nicht finden kann, den ich entweder als einen Irr- 
tum oder eine unerklarbare Ausnahme betrachten muss. Es bleiben 
dann 3 Falle aus der Gruppe 11 (41, 44, 47) und 6 Falle aus der 
Gruppe III (78, 81, 85, 86, 87, 91) iibrig. 

Unter diesen Fallen gibt es drei, bei welchen die Anasthesie der ge- 
Lihmten Seite sich auf die samtlichen Hautsinne bezogen hat (86 und 
*7: Hilbert, 91: Rauzier und Rimbaud, jedenfalls ist dabei die 
Ausnahme zu beachten, dass der Schmerzsinn beim Falle 87 nicht be- 
troffen war). Diese Falle sind demnach in der Weise zu erklaren, dass 
die Lasion sich sogar tief in den Seitenstrang „dcr anderen Seite“ 
hinein erstreckt hat, so dass auch die gekreuzten sensorischen Bahnen 
im lateralen Teile des „anderen“ Seitenstranges in bezug auf ihr 
Leitungsvermogen gestort worden sind. Damit steht auch in Ueberein¬ 
stimmung, dass sich wenigstens betreffs der Falle 86 und 91 die An- 
gabe findet, dass die Lahmung auch „des anderen Beiues“ eine stark 
entwickelte gewesen ist. 

Was aber die sechs anderen Falle mit doppelseitiger Storung ties 
Tastsinnes aus den Gruppen II und III betrifft, so sind die anderen 
Hautsinne des gelabmten Beines normal gewesen und wir miissen des- 
balb fur diese FMlle eine andere Erklarung haben. Fur die Mehrzahl 
dieser Falle ist ausdriicklich angegeben worden, dass die Storung ties 
Tastsinnes auf der gel&hmten Seite nur eine leichte gewesen ist; einige 
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derselben haben sogar auf deni gelahmten Beine neben der Herabsetzung 
des Tastsinnes gleichzeitig eine HvperSsthesie (oder man mfichte viel- 
leicht eber eine „Hyperalgesie“ sagen) dargeboten (41: Muller, 44: 
Weiss, 81: Jolly). Das Auftreten der Storung des Tastsinnes auf der 
gelahmten Seite ist in. E. einfacb in der Weise zu erklaren, dass der 
Tastsinn zwar fiber zwei verschiedene Bahnen verfiigt, nfimlich eine im 
gleichseitigen Hinterstrange und eine im gekreuzten Seitenstrange, welche 
Bahnen im allgemeinen einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der 
einen keine nachweisbare Herabsetzung des Tastsinnes zur Folge hat, 
dass aber diese Ersetzung der einen Bahn durch die andere bei ge- 
xvissen Fallen eine unvollstandige sein kann, so dass bei diesen Fallen 
der Wegfall der einen (bier derjenigen im Hinterstrange) allerdings 
eine leichte Herabsetzung des Tastsinnes bewirkt. 

In meiner frtiheren Arbeit habe ich nebenbei die Moglichkeit be- 
rfihrt, „dass es nicht identische Eindrficke waren, welche durch die 
zwei verschiedenen Bahnen des Tastsinnes geleitet werden“. Ferner 
habe ich mich im Anschlusse an die Erfahrung des bekannten Falles 
von Jolly (81) folgendermassen geaussert: „k6nnte es der Mfihe lolmen, 
die Moglichkeit zu prfifen, ob es auch nicht der Drucksinn der tieferen 
Teile ware, welcher durch die Hinterstrange geleitet wird, wahrend der 
Drucksinn der Haut selbst (d. b. der Tastsinn) zusammen mit den 
sonstigen Sinnen der Haut den gekreuzten Seitenstrang passierte“. So- 
dann ffigte ich dazu nocb folgendes hinzu: „Weitere Beobachtungen, 
welche sich in derselben Weise deuten liessen, habe ich nicht gefunden. 
Offenbar sind weitere Beobachtungen erforderlich, wobei die Unter- 
suchung gerade auf diesen Punkt gerichtet wird. Augenblicklich mfisscn 
wir die erwahnte Frage, ob die zwei verschiedenen Rfickenmarksbahnen 
des Drucksinnes qualitative Differenzen dieses Sinnes leiten, als eine 
noch offene betrachten“. 

Wie man sieht, habe ich mich fiber diesen Punkt sehr vorsichtig 
ausgedrfickt. Spater hat Fabritius, dabei z. T. auf eigene Beobachtung 
gestfitzt, gegen meinen hier erwfihnten Vorschlag opponiert. Ich will 
gern zugeben, dass die von Fabritius ffir seine Meinung angeffihrten 
Grfinde nicht unwichtig sind. Beziiglich seiner Darstellung mfichte ich 
vielleicht bemerkeu konnen, dass ich, wie die hier wiedergegebencn 
Zitate zeigen dfirften, die von mir erwahnte Moglichkeit, dass die zwei 
Bahnen nicht identische Eindrficke leiteten, kaum als „meine Auffassung 4 * 
hingestellt habe. Diese ganze Frage nach dem Verhalten zwisclien den 
beiden Bahnen des Tastsinnes betrachte ich demnach noch als eine 
offene, die noch nicht spruchreif ist. 
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Es diirfte aus der hier gegebenen Darstellung hervorgehen, dass 
die ganze Erfahrung der klinischen Beobachtungen von 
Stichverletzungen des Riickenmarkes, welche, wie die friiher in 
dieser Arbeit gelieferte Auseinandersetzung uns gezeigt hat, als ein sehr 
wichtiger Probierstein fur die Theorien iiber die sensoriscken Bahnen im 
Ruckenmarke dienen kann — bis auf ganz vereinzelte Falle (4,92) 
— mit nieiner Ansicht iiber die sensorischen Bahnen durch- 
aus iibereinstiromt. 

Ich habe oben hervorgehoben, wie Head und Thompson nach 
iiiren umfassenden Untersuchungen zu dem Ergebnis gekommen sind, 
dass die Kreuzung der Bahn des Tastsinnes erst allmahlich im Rucken¬ 
marke erfolgt, so dass man wenigstens in einem grossen Teile des 
Riickenmarkes eine gekreuzte und cine ungekreuzte Bahn fiir diesen 
Sinn hat. Ich lasse hier die samtlichen sonstigen Ansichten von Head 
uber die Leitung der Sensibilitat, die, wenn sie sich bestatigten, eine 
tiefgreifende Umgestaltung unserer Auffassung bedeuten wiirden, ausser 
Betracht und richte meine Aufmerksamkeit nur auf diesen einzelnen 
Punkt. Head und Thompson aussern sich daruber in folgender 
W eise: „But, ultimately, even tactile impulses pass completely to the 
opposite side of the cord, and a lesion in its upper part may, if suffi¬ 
ciently severe, produce loss of tactile sensibility over the same parts 
that are analgesic and thermo-anaesthesic“. Ich habe mir die Frage 
gestellt, ob nicht die Zusammenstellung der Falle von Stichverletzung 
auch zur Prufung der eben zitierten Ansicht dienen konnte. 

Zunacbst lasst sich dabei bemerken, dass, wenn die Kreuzung der 
Bahn des Tastsinnes im oberen Teile des Riickenmarkes allmahlich zuin 
Abschsuss kame, dies bedeuten wiirde, dass die gekreuzte Bahn des 
Tastsinnes allmahlich eine desto griissere Bedeutung — mit der un- 
gekreuzten Bahn des Tastsinnes verglichen — gewinnen miisste, je 
holier im Ruckenmarke wir kommen. Daraus lasst sich weiter folgern, 
dass, je hOber der Schnitt das Ruckenmark getroffen hat, desto eher 
wir zu erwarten haben, dass der Tastsinn der gekreuzten Seite nicht 
unberuhrt verbleiben wird, so dass ein verhaltnismiissig um so 
grosserer Teil der Falle eine gekreuzte Stbrung auch des Tastsinnes 
darbieten wurde. In dieser Hinsicht ergibt sich aus meiner Darstellung 
folgendes. 

Enter den(17) Fallen mit demStiche am 1.—3.Hals\virbel haben05 pCt. 
(11 Falle) eine gekreuzte Storung des Tastsinnes gehabt, unter den (21) 
Fallen mit dem Stiche am 4.—7. Halswirbel ist dies bei 07 p('t. (14 Fallen) 
der Fall gewesen. Wenn wir die samtlichen (45) F'iille von Stichver- 
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letzung der Halswirbelsaule J ) zusammenstellen, so ist eine gekreuzte 
Stfirung des Tastsinnes bei 67 pCt. (30 Fallen) vorgekommen. Wenn wir 
aber zu den oberen Brustwirbeln (1—4) kommen, so haben unter diesen 
(32 Fallen) nur 47 pCt. (15 Falle) die betreffende Sensibilitatsstorung 
gezeigt; was die Stickverletzungen am darunterliegenden Teile der 
Brustwirbelsaule betrifft, so liat man unter den hierhergehSrigen (16) 
Fallen eine gekreuzte StOrung des Tastsinnes bei 57 pCt. (9 Fallen). 

Bei Betrachtung dieser Ziffern konnte man vielleicht behaupten 
wollen, dass sie bis zu eiuem gewissen Grade filr die Headsche An- 
sicht sprechen. Dabei ist aber noch folgender Umstand in Betracht zu 
ziehen. Wir kflnnen sicher scbliessen, dass es sich bei den samtlichen 
Fallen der Gruppe III (mit anfanglichen doppelseitigen Motilitats- 
stSrungen) nicht um eine reine Hemilasion handelt, sondern dass im 
Gegenteil die Lasion sich bis zur PyS der anderen Seite erstreckt hat. 
Alle die Falle der Gruppe III sind also nicht geeignet, zur Prufung der 
betreffenden Headscben Ansicht zu dienen, denn bei diesen Fallen muss 
meiner Darstellung nach die StSrung des Tastsinnes des nicht gelahmten 
Beius auf eine Lasion der ungekreuzten Bahn dieses Sinnes im Hinter- 
strange bezogen werden, welche Bahn bei alien diesen Fallen beschadigt 
sein muss. Wenn wir aber zusehen, wie die Falle der Gruppe III sich 
auf die Stichverletzungen in den verschiedenen Partien der Wirbelsaule 
verteilen, so finden wir, dass die Fiille der Gruppe III unter den shmt- 
lichen Stichverletzungen an der Halswirbelsaule 44 pCt. ausmacben, unter 
den Stichverletzungen an den oberen 1—4 Brustwirbeln aber nur 16 pCt., 
unter den Stichverletzungen am darunterliegenden Teile der Brustwirbel¬ 
saule aber wieder 37,5 pCt. Diese verhaltnism&ssig geringe Zahl von 
Fallen mit Lasion auch der anderen PyS beim Stiche an den oberen 
Brustwirbeln bringt eine genugende Erklarung fur das Ueberwiegen der 
Falle mit gekreuzter Stbrung des Tastsinnes bei Stichverletzungen an 
der Halswirbelsaule — mit den Fallen, wo der Stich den oberen Teil 
der Brustwirbelsaule betroffen hat, verglichen. 

Was scblicsslich die Ursache fiir die geringe Zahl von Fallen mit 
doppelseitigen Lahmungserscheinungen unter den Stichverletzungen der 
oberen Brustwirbelsaule und unter diesen fiir das Ueberwiegen von 
Fallen mit nur Lasion des einen Seitenstrangs Oder des einen Seiten- 
strangs und des einen Hinterstrangs betrifft, so muss diese wohl im 
anatomischen Bau dieses Teils der Wirbelsaule, mit ihren sonstigen 
Teilen verglichen, gesucht werden; namlich dass die Zwischenraume 


1) Ks ist namlich zu bemerken, dass betrefTs einiger Falle keinc andere 
Angabe geliefert wird, als dass der Stich den Hals getroffen hat. 
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zwischen den Wirbeln so eng sind, und eine solche Richtung besitzen, 
dass das Messer bier nicht so leicht wie in den anderen Partien der 
Wirbelsilule eine sehr tief eindringende Lasion des Ruckenmarks be- 
wirken kann, wShrend das Ruckenmark in der Halswirbelsiiule fur das 
Messer leicbter zuganglich, weniger geschiitzt ist. 

Die Kasuistik der Stichverletzung liefert uns aber nocli andere 
Griinde gegen die fragliche Ansicht von Head und Thompson. Diese 
geht ja namlich darauf hinaus, dass eine Lasion im oberen Teii des 
Ruckenmarks (,.in the upper part“) eine Stbrung des Tastsinnes in der- 
seiben Ausdehnung wie die Stbrung des Schmerzsinnes und der Tempe- 
ratursinne zur Folge haben wird. Jetzt finden sich aber in meiner 
Gruppe I nicht weniger als 3 Fiille, wo man den Angaben nacli 
weuigstens mit Wahrscheinlichkeit annehmen kann, dass der Stich 
zwischen Atlas und Hinterhauptsbein stattgefunden hat (18, 23, 30). 
Betreffs dieser Falle ist zu bemerkeu, dass der Fall 18 (Bn illy) erst 
12 Jahre nach dem Cnfalle beobachtet worden ist, und dass eine ganz 
leichte Herabsetzung des Tastsinnes erwiihnt wird. Wenn wir demnach 
diesen Fall ausser Betracht lassen, so ldeiben nichtsdestoweniger die 
beiden Falle von Reinhardt (23) und Amberger (30) iibrig, welclie 
beiden Beobachtungen sich nicht gut mit der Headschen Auffassung 
in Uebereinstimmung bringen lassen. 

Wir kommen demnach zu dem Ergebnis, dass die Erfahrung 
bei den klinischen Beobachtungen von Stichverletzung gar 
keine Stiitze fiir die Auffassung gewalirt, dass die Kreuzung 
des nicht sogleich nach dem Eintritte ins Ruckenmark ge- 
kreuzten Teils von der Balm des Tastsinnes allmahlicb 
wahrend der Passage nach oben im Riickenmarke erfolgt; 
sondern dieser Erfahrung nach scheint es wahrscheinlicher zu sein, dass 
die ungekreuzte Bahn des Tastsinnes als eine solche bis zum ver- 
liingerten Marke verlauft. Wenn wir unsere anatomisclien Kenntnisse 
in Betracht ziehen, so ist demnach die wahrscheinliche Schlussfolgerung 
die, dass wir die im Riickenmarke ungekreuzte Bahn des Tastsinnes in die 
lange aufsteigende exogene Bahn der Hinterstriinge und ihre Fortsetzung 
nach oben in die Fibr. arcuat. intern, und in die Schleife zu verlegen haben. 

Ueber das Verhaltnis zwischen der Lage der Stichoffnung und 
derjenigen der Lasion im Riickenmarke. 

Schon bei meiner fruheren Bearbeitung der Falle von Stieh- 
verletzung habe ich der Frage des Verhaltnisses zwischen der Lage 
der Stichoffnung in der Haut und der Seite der Lalimung, bzw. der 
hauptsachlichen Lhsiou des Riickenmarks meine Aufmerksamkeit ge- 
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widmet. Ich bin damals zu dem Ergebnisse gekommen, dass bei der 
Mehrzahl der Falle mit gekreuzter Anasthesie auch des Tastsinnes (was 
den Gruppen II und III entspricht) die Stichoffnung in der Haut sich 
auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite befunden hat. In Bezug 
auf diese Frage habe ich mein gegenwartiges Material vollstandig durch- 
gearbeitet, und es hat sich folgendes ergeben. 

Enter den 39 Fallen der Gruppe I besitze ich fur 34 Falle Aus- 
kunft fiber die Lage der Stichoffnung: in 2 Fallen hat diese sich in 
der Mittellinie befunden (7, 9), in 25 Fallen auf der Seite der Lahmung 
und nur in 7 auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite. 

Unter den 24 Fallen der Gruppe II ist die Lage der Stichoffnung 
bei 3 Fallen nicht angegeben und hat sich bei 2 Fallen in der Mittel¬ 
linie befunden (33, 59), bei 10 auf der Seite der Lahmung und bei 10 
auf der der Lahmung entgegengesetzen Seite. 

Unter den 31 Fallen der Gruppe III hat sich die Stichoffnung sich 
2 mal in der Mittellinie befunden (78, 83), und bei einem Falle gab 
es 2 StichOftnungen, eine links, eine rechts (76). Unter den anderen 
Fallen war die Stichoffnung bei 7 derselben hinten auf der Seite der 
Lahmung gelegen, bei 18 aber war der Stich hinten auf der der Lah¬ 
mung entgegengesetzten Seite eingedrungen. Zurfick bleiben 3 Falle, 
wo die Stichoffnung sich auf der vorderen Seite des Halses befunden 
hat; bei 2 von diesen ist die Stichoffnung auf der Seite der haupt- 
sachlichcn Lasion des Ruckenmarks gelegen (69: Albanese, Stich in 
der Masseterengegend, 81: Jolly, Stich oberhalb der Clavicula), beim 
dritten hierhergehOrenden Falle scheinen die Verhaltnisse etwas kom- 
plizierter gewesen zu sein (88: Fabritius), so dass ich denselben in 
diesem Zusammenhange nicht in Betracht ziehen kann. 

Wenn die Stichoffnung sich hinten auf der der Lah¬ 
mung entgegengesetzten Seite befindet, so muss es sich not- 
wendigerweise um eine solche schrhge Richtung des Stiches 
handeln, dass die Lasion sich i-u der hinteren Hal ft e des 
Ruckenmarks naher an die Mittellinie, bzw. weiter uber die 
Mittellinie hinaus erstreckt, als es in der vorderen Halfte 
des Ruckenmarks der Fall sein kann. Wenn die Stichoffnung sich 
aber auf der vorderen Seite des KOrpers auf der Seite der Lasion des 
Ruckenmarks befindet, so ist eine ganz entsprechende schrhge Richtung 
des Schnittes, die im hinteren Teile des Querschnittes tiefer als im 
vorderen eindringt, nicht nur sehr gut mOglich, sondern, wenn die 
Lasion sich Gberhaupt im Ruckenmarke uber die Mittellinie hinaus er¬ 
streckt hat, wie es bei alien Fallen der Gruppe III der Fall sein muss, 
so muss der Stich eine schrage Richtung von der oben angegebenen 
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Art befolgt baben. Diese Behanptung ist auch fur die beiden betreffenden 
Falle (von Albanese und von Jolly) durch die anatoraische Unter- 
suchung bestatigt worden sein. 

Das Ergebnis ist demnach das, dass wir in der Gruppe l eine 
schrage, im hinteren Teil des Rfickenmarks tiefer als im vorderen eiu- 
dringende Scbnittrichtung bei 7 Fallen unter 32 annehmen mfissen: 
dass die Sache sich in der Gruppe II ebenso bei 10 Fallen unter 20 

verhalt, in der Gruppe III aber bei 20 Fallen unter 27. 

Aus der oben gegebenen Auseinandersetzung Ifisst sich folgern, dass 
die Lfision sich bei den Fallen der Gruppe II tiefer ins Ruckenmark 
hinein als bei den Fallen der Gruppe I erstreckt hat, und zwar muss 
dies, wenn meine Auffassung fiber die Bahnen die richtige ist, fur die 
hintere Halfte des Querschnittes der Fall sein; ebenso lasst sich der 
Sehluss ziehen, dass die Lasion sich bei den Fallen der Gruppe III 

noch tiefer ins Ruckenmark hinein, d. h. noch weiter fiber die Mittel- 

linie hinaus in die hintere Halfte des Organs erstrecken muss, als es 
bei den Fallen der Gruppe II der Fall ist. Wenn wir jetzt sehen, dass 
die relative Zahl von Fallen mit der StichOffnung auf der der Lahmung 
entgegengesetzten Seite von Gnippe I zu Gruppe II zunimint, und dass 
diese Zunahme sich von Gruppe II zu Gruppe III noch weiter geltend 
macht, so steht diese Tatsache rait der von mir gegebenen Deutung 
von der Ausbreitung der Lasion bei meinen verschiedenen Gruppen der 
Falle von Stichverletzung offenbar in bester Uebereinstimmung. Wir 
konnen dieses Verhaltnis auch in der Weise ausdrficken, dass, wenn die 
Stichoffnung sich auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite befindet, 
d. h. der Stich eine schrage, von hinten nach vorn und nach der Seite 
der hauptsachlichen Lasion des Rfickenmarks verlaufende Richtung hat, 
die Aussicht ffir eine in der hinteren Halfte des Rfickenmarks tiefer 
eindringende Lasion grfisser ist als bei einer Richtung des Schnittes ge- 
rade nach vorn oder sogar in die andere schrage Richtung (der Stich 
in der vorderen Halfte des Rfickenmarks sich tiefer als in der hinteren 
erstreckend). Denn eine schrage Richtung dieser Art oder eine rein 
sagittale Richtung des Schnittes mfissen wir annehmen, wenn die Stich¬ 
offnung sich auf der Seite der (hauptsachlichen) Lfision des Rucken¬ 
marks befindet (vergl. allerdings die spater erfolgende, weitere Bc- 
handlung dieses Punktes). 

In diesem Zusammenhange mag es erwahnt werden, dass Stranch, 
der sich eingehend mit experimentellen Untersuchungen fiber die Stich- 
verletzungen des Rfickenmarks beschaftigt hat, unter anderem zu dem 
Schlusse kommt, dass „das Rfickenmark bei Stichen in den Rueken im 
Gebiet der Brustwirbelsaule oft so verletzt wird, dass aussere Wundc 
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und Riickenmarkslasion auf entgegengesetzter Seite sich befinden." Wie 
meine Zusammenstellung lehrt, wird diese Behauptung durck die kli- 
niscke Erfakrung nickt best&tigt. Denn eine schrage Scknittricktung 
der betreffenden Art ist bei 17 Fallen mit dem Sticke in der Gegend 
der Halswirbelsaule bericktet wordeu und bei 12 Fallen mit dem Stiche 
in der Gegend der Brustwirbelsaule. Wenn man damit vergleicht, dass 
der Stich im ganzen meiner Zusammenstellung nach 45 mal die Hals¬ 
wirbelsaule und 48 mal die Brustwirbelsaule betroffen kat, so kann 
folglick gar nicht von einer Bevorzugung der Brustwirbelsaule fiir die 
betreffende sckrAge Schnittrichtung die Rede sein. 

Was lekrt die Zusammenstellung der Falle von Stichver- 
letzung in bezug auf die Bakn des Muskelsinnes im Rucken- 

marke? 

Zunacbst will ick bemerken, dass ick mit Muskelsinn die Fiibig- 
keit meine, die Lage, besonders abrr die Bewegungen der Gelenke. und 
zwar auch die Ricktung dieser Bewegungen, aufzufassen. Ick gebe, wie 
wok! alle Autoren, zu, dass der Name Muskelsinn fur diese Funktion 
eigentlich keine ricbtige und zutreffende Bezeicknung ist, aber der Name 
hat sich nun einmal fest eingeburgert. Zuweilen wird zwar die Be- 
zeichnung Muskelgelenkgefiihl (vergl. Bechterow u. a.) benntzt, und 
es mag gem zugegeben werden, dass sie vom theoretischen Gesichts- 
punkte aus eine richtigere als Muskelsinn sein diirfte; icb meine aller- 
dings, dass, eke wir einen neuen Namen wableu, wir besser abwarteten, 
bis unsere Kenntnis in diesen Dingen, die uns zu einem wirklich rich- 
tigen Namen fukren konnten, eine sicberere geworden ist. Ferner ist 
der Name Muskelgelenkgefiihl aus spracklichem Gesichtspunkt nicht be¬ 
sonders bequem. Nicht selten wird der Ausdruck „Lagegefiihl“ ge- 
brauckt; icb finde aber diesen Ausdruck nieht besonders glucklich ge- 
wahlt, weil die Auffassung von den Bewegungen der Gelenke sicker 
viel wichtiger ist als die von der Lage der Gelenke, gleichwie auck 
unsere Fahigkeit, die Bewegungen wahrzunehmen, eine weit scharfere 
als die Auffassung von der Lage ist (vergl. unten). 

Diejenigen Falle, wo das Vorkommen einer Ataxie in der Kranken- 
geschichte erwahnt wird, babe ick in der folgenden Zusammenstellung 
zu den Fallen mit Herabsetzung des Muskelsinnes gerecknet, weil wir 
meines Erachtens bei Fallen von Riickenmarkserkrankung als die Ur- 
sacbe einer Ataxie aller Wahrscbeinlichkeit nach eine Herabsetzung des 
Muskelsinnes auzunehmen haben (vergl. iudes auch unten). Bei vielen 
Fallen gibt es in den Krankengeschichten keine Angaben, die uns eine 
Sclilussfolgerung inbezug auf denZustand des Muskelsinnes erlauben. Jeden- 
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falls aber habe icb solche Augaben fur etwas melir als die Hiilfte der 
Falle gefunden. 

Das Ergebnis meiner Zusammenstellung ist folgendes: Unter den 
Fallen der Gruppe l ist der Muskelsinn bei 11 Fallen als normal an - 
gegeben (8, 12, 15, 17, 18, 23, 25, 28, 30, 36, 38b), bei 13 Fallen 
wird von einer Stdrung des Muskelsinnes anf der Seite der Lahmuiig 
berichtet (2, 5, 10, 14, 16, 19, 22, 24, 27, 31, 32, 33, 38). Der all- 
gemeinen Ansicht nach verlUuft ja der Muskelsinn im ungekreuzten 
Hinterstrange, uamlich in der langen, exogenen Balm des Hinterstrangs, 
und in Uebereinstimmung damit muss man annehmen, dass es sicli bei 
den Fallen der Gruppe I mit erbaltenem Muskelsinn nur urn eine Lasion 
des Seitenstrangs handelt, bei jenen mit Stoning des Muskelsinnes auf 
der Seite der Lahmung aber urn eine Lasion sowolil des Seitenstrangs 
als des Hinterstrangs derselben Seite d. h. diese Falle wiirden am 
nacbsten einer reinen Hemilasion entsprechen. 

Es sei darauf hingewiescn, dass wir unter diesen Fallen (wo 
Lasion aucli des einen Hinterstrangs anzunchmen ist) 3 Falle mit der 
Stiehdffnung auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite (10, 14, 33), 
unter jenen Fallen (wo also nur eine Lasion des einen Seitenstrangos 
anzunehmen ist) aber nur einen dieser Art linden (28 Urban), und in 
diesem Falle sind die samtlichen Symptome bald verschwunden; folg- 
lich hat es sich hier wahrscheinlich nicht um eine wabre Dureh- 
schneidung der Riickenmarkssubstanz gehandelt. Es ist ohne weiteres 
ersicbtlich, wie diese Erfahrung mit meiner Deutung der Fiille in bester 
Uebereinstimmung steht, denn offenbar haben wir nicht zu erwarten, dass 
die beiden Hinterstrange frei ausgehen kbnnen, wetin der eine Seiten- 
strang von einem Messer beschadigt wird, der durch die Haut auf der 
anderen Seite von der Mittellinie des Kdrpers eingedrungen ist. 

Bei keinem Falle der Gruppe I ist eine doppelseitige 
Stdrung des Muskelsinnes erwahnt worden. Diese Tatsache 
steht offenbar, wenn wir die allgemeine Auffassung, dass der Muskel¬ 
sinn ini gleiehseitigen Hinterstrange passiert, akzeptieren, mit meiner 
Auffassung von der Bahn der Hautsinne (besonders des Tastsinnes) in 
vblligster Uebereinstimmung. 

Unter den Fallen der Gruppe II gibt es 10, wo eine Stoning 
des Muskelsinnes auf der Seite der Lahmung vorgekomnien ist (40, 42, 
44, 45, 47, 49, 51, 53, 55, 58). Bei 2 Fallen wird angegeben, dass 
der Muskelsinn beiderseits normal gewesen ist (50, 54), fur keinen 
Fall wird aber von einer doppelseitigen Stdrung des Muskel- 
sinnes berichtet. Die Fiille mit normalem Muskelsinne sind die- 
jenigen von Bailly (50) und von Borzymowsky und Koprcynski 
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(54). Bei jenem Falle wird nun von „some diminution" des Tastsinnes 
geredet, uud es ist deshalb zweifelbaft, ob nicht dieser Fall eher zur 
Gruppe I zu rechnen ware. Den anderen Falle (54 polnisch) kenne 
ich nur aus einem Referate; in diesem findet sicb inbezug auf den 
Tastsinn nur die Bemerkung: „Teilweise Herabsetzung des Tastsinnes". 
Die Beurteilung des Falles ist deshalb unsicher, und auch betreffs dieses 
Falles kdnute man in Zweifel sein, ob er nicht vielleicht zur Gruppe I 
gebort. 

Jedenfalls kOnnen wir dem Schlusse nicht entgehen, dass eine 
Stfirung des Muskelsiunes, und zwar seine Stfiruug nur auf 
der Seite der Lahmung, fur die Falle der Gruppe II die 
Regel darstellt. Ich muss zugesteben, dass dies Ergebnis meiner 
Untersuchung mich zuerst nicht wenig uberraschte. Offenbar kann es 
mit der gewohnlichen, fruber auch von mir gehegten Auffassung, dass 
der Muskelsinn (denn mit diesem Ausdrucke kann ja nur die be- 
wusste Auffassung der Bewcgungen gemeint werden) nur fiber die Bahu 
im gleichseitigen Hinterstrange verfugt (vgl. z. B. Edinger), gar nicht 
in Uebereinstimmung gebracht werden. Denn fur die Falle der Gruppe II 
haben wir der hier von mir gegebenen Darstellung nacli eine Lfisiou 
der beiden Hinterstrange anzunehmen, und wenn der Muskelsinn nur im 
ungekreuzten Hinterstrange verliefe, so hatten wir offenbar zu erwarteu, 
dass der Muskelsinn bei den Fallen der Gruppe II in der Regel doppel- 
seitig gestort ware. Wenn dies aber bei 12 Fallen dieser Gruppe, wo 
wir die diesbezfiglichen Angaben besitzen, niemals vorgekommen ist 
(nur ist dazu zu bemerken, dass im Falle 42 [Joffroy und Salmon] 
der Zustand des Muskelsinnes nur ffir das gelabmte Bein, nicht aber 
ffir das andere erwahnt wird), so kann dies nicht als ein unregel- 
massiger Zufall gedeutet werden, sondern wir konnen die Sache nur in 
der Weise erklaren, dass der Muskelsinn, eben wie der Tastsinn, fiber 
noch eine andere Bahn als diejenige im Hinterstrange verffigt, welche 
beiden Babneu einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen im 
aligemeinen keine nachweisliche Storung des Muskelsinnes zur Folge bat. 

Ehe wir diese Frage weiter verfolgen, wollen wir zunficbst auch 
die Erfahrung bei den Fallen der Gruppe III in Betraclit ziehen. 
Bei 6 Fallen dieser Gruppe ist der Muskelsinn nur auf der Seite der 
(hauptsachlichen) Lahmung gestort gewesen (63, 07, 70, 74, 89, 90) 
(bei einem dieser Falle [74: Her ho Id] ist allerdings nur der Zustand 
des Muskelsinnes fur das gelabmte Bein, nicht aber ffir das andere an- 
gegeben). Bei 9 Fallen sind doppelseitige Storungeu des Muskelsinnes 
vorhanden gewesen (72, 73, 76. 77, 81, 85, 80, 87, 91); bei vier unter 
diesen wird allerdings besonders bemerkt, dass die Storung des Muskel- 
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sinnes auf der Seite der hauptsachlichen Lahmung starker als anf der 
anderen Seite entwickelt gewesen ist (72: Homen, 81: Jolly, 80 und 
87: Hilbert). 

Bei einem Falle ist der Muskelsinn unverandert gefunden worden 
(Boekelmann, 80). Dabei ist allerdings zu bemerken, dass dies erst 
4 Monate nach dem Unfalle festgestellt wurde und damals war der 
Tastsinn des gekreuzten Beines wieder normal. Obgleich der Fall zwar 
in der ersten Zeit nacli dera Unfalle die krankhaften Erscheinungen, 
die meiner Gruppe 111 entsprechen, dargeboten hatte, so gebftrte er dem 
spatereu Status nach also zur Gruppe I (d. h. die anfangliche Storung 
des Leitungsvermogens des Hinterstranges und der PyS der „anderen u 
Seite ist wieder zuruckgegangen), und die Feststellung eines normalen 
Muskelsinnes zu diesem Zeitpunkte widerspricht also nicht derjenigen 
Regel, welche die sonstige Erfahrung dieser Falle uns hat erkennen 
lassen. 

Ferner ist noch hinzuzufiigen, dass im Falle 71 (Vorster) berichtet 
wird, dass der Krauke uber die Bewegungen der Beine „ziemlich ge- 
naue Auskunft gibt“. Der Ausdruck ist ja nicht sehr konzis, jedenfalls 
kann man nach demselben naturlich nicht auf das Intaktsein des 
Muskelsinnes schliessen, denn jeder Neurologe, der diesen Fragen nur 
ein wenig Aufmerksamkeit geschenkt bat, weiss sehr wolil, wie die 
Herabsetzung des Muskelsiunes sich zun&chst nur durch die gestdrte 
Auffassung von den Bewegungen der Zehengelenke (die Metatarso- 
phalangealgelenke dabei mitgerecbnet) kundgibt, und wie diese ge¬ 
storte Auffassung nur bei einer viel starkeren Herabsetzung des Muskel¬ 
sinnes auch fiir die Bewegungen der grossen und proximalen Gelenke 
der unteren Extremitaten bervortritt. 

Das Ergebnis dieser Analye lasst sich also in bezug auf 
den Muskelsinn kurz dahin zusammenfassen, dass wir bei 
der Gruppe 1 ervtweder einen intakten Muskelsinn oder eine 
Storung des Muskelsinnes auf der gelahtnten Seite haben, 
bei der Gruppe II aber regelmiissig eine Storung des 
Muskelsinnes auf der gelahmten Seite, bei der Gruppe III 
entweder dasselbe oder auch eine doppelseitige Storung des 
Muskelsinnes, die aber auch diesfalls oftmals auf der Seite 
der (hauptsichlichen) L&sion am stiirksten entwickelt ist. 

Der Umstand, dass wir bei einer ganzen Reihe von Fallen in der 
Gruppe III, wo wir eine Lasion der beiden Hinterstrange, und z. T. su¬ 
gar des „anderen“ Seitenstranges, namlich der PyS anzunehmen haben, 
jedenfalls nur eine einseitige Storung des Muskelsinnes gefunden haben, 
dieser Umstand beweist in noch sicheier Weise, als es die erwalmte 
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eutsprechende Erfahrung bei der Gruppe II tun kann, dass der 
Muskelsinn fiber noch eine andere Bahn als diejenige im 
gleicbseitigen Hinterstrange verffigen muss. 

Diese andere Bahn fur den Muskelsinn, die wir demnack annehmen 
mfissen, verlfiuft ungekreuzt, weil der Muskelsinn auf der gekreuzten 
Seite bei keinem Falle stftrker als auf der Seite der (hauptsfichlichen) 
Llision gestort gewesen ist. Denn weun die „andere w Bahn des Muskel- 
sinnes gekreuzt verliefe, so mfisste bei einer Las ion sowohl der ganzen 
einen H&lfte des Querschnittes als auch des Hinterstranges der anderen 
Seite (und Lasionen von dieser Ausbreitung muss es sicher viele unter 
den Fallen von Stichverletzung geben; m. A. uacli ist dies die Aus- 
breitung der Lasion bei den samtlichen Fallen der Gruppe II), ent- 
weder eine Stoning des Muskelsinnes nur auf der gekreuzten Seite oder 
wenigstens eine starkere Stfirung dieses Sinnes auf der gekreuzten als 
auf der anderen Seite zu erwarten sein. 

Folglich konnen wir sicher behaupten, dass auch die andere 
Bahn des Muskelsinnes ungekreuzt verlftuft. Am nachsten 
liegt ja der Gedanke, diese Bahn in die KSB zu verlegen, welche Bahn 
beim Vergleiche mit den Nervenwurzeln eine ungekreuzte ist. Es dfirfte 
zwar allgemein angenommen werden, dass die KSB mit der Koordination 
etwas zu tuu hat, die gewfihuliche Auffassung geht aber wohl dahin, 
dass diese Bahn zuuachst ffir die Bewabrung des Gleichgewicbts bei 
aufrechter Korperhaltung von Bedeutung ist, dass aber die Bahn des 
Muskelsinnes im Hinterstrange die einzige ist, welche ffir die bewusste 
Auffassung der Bewegungen in Betracht kommt. Ich will micli in 
dieser Frage mit wciteren Zitaten aus der Literatur nicht aufhalten, 
sondern will mick in dieser Hiusicht damit begnfigen, auf die diesbe- 
ziigliche grundliche Darstellung bei Bechterew zu verweisen. 

Die Erfahrung der Falle von Stichverletzung widerspricht 
nicht der Auffassung, dass die Bahn des Muskelsinnes im gleicbseitigen 
Hinterstrange eine an und ffir sich ausreichende ist, zwingt uns aber 
zu dem bisber unbekannten Schlusse, dass noch eine andere 
ungekreuzte Bahn dieser Sinne vorkauden sein muss, die im- 
stande ist, die Bahn im Hinterstrange zu ersetzen. Wir wollen 
jetzt weiter prfifen, ob die Erfahrung bei den Fallen von Stichverletzung 
sich mit der Anuahme, dass diese Bahn durch die KSB dargestellt 
wird, in Uebereinstiuuuung bringen lasst. 

Dass doppelseitige Storungen des Muskelsinnes bei der Gruppe II 
niemals anfgetreten sind, wird bei dieser Auffassung leicht verst&ndlich, 
denn die Lasion kann nicht ohne eine erheblich unregelmassige Aus¬ 
breitung die KSB der „anderen“ Hfilfte des Rfickenmarkes angreifen, 
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wenn die PyS derselben Seite unversebrt ist, wie es bei Gruppe II der 
Fall sein muss. Dass der Muskelsinn der gelahmten Seite bei Gruppe II 
regelmassig gestort wird, stelit mit dieser Auffassung in bester Ueber- 
einstimmung, denn bei den samtlichen Fallen dieser Gruppe sind meiner 
Deutung nach die beiden HinterstrAnge von der Lasion getroffen, und 
unter solchen Verhaltnissen kann natfirlich die KSB auf der Seite der 
(hauptsachlichen) Lasion bei einer Stichverletzung nicht frei ausgehen. 
Folglich sind die beiden angenommenen Bahnen des Muskelsinnes fur 
das gelahmte Bein, namlich der gleichseitige Hinterstrang und die 
eleichseitige KSB, von der Lasion getroffen. 

Dass schliesslich der Muskelsinn auch bei den Fallen der Gruppe III 
nur auf der Seite der Lalimung gestort sein kann, lasst sich auch er- 
klaren; denn die KSB liegt noch etwas weiter als die PyS von der 
Mittellinie entfernt, und so ist es verstandlich, dass die Lasion des 
Ruckenmarkes, die von der anderen Halfte des Organs beginnt, sich 
aber fiber die Mittellinie hinaus erstreckt, bei einigen Fallen zwar die 
PyS, nicht aber die KSB auf der der (hauptsachlichen) Lasion entgegen- 
gesetzten Seite erreicht. Die Falle mit doppelseitiger Storung des 
Muskelsinnes sind demnach in der Weise zu erklaren, dass die Lasion 
sich bis zur KSB der „anderen“ Seite erstreckt hat. 

Wenn wir die Lage der Stichfiffnung bei den Fallen mit doppel- 
seitigen Storungen des Muskelsinnes in Betracht zielien, so ergibt es 
sich, dass unter diesen 9 Fallen nur 2 vorhandcn sind (8G: Hilbert, 
91: Rauzier und Rimbaud), wo die Stichfiffnung sich auf der Seite 
der (hauptsachlichen) Lahmung befunden hat. Bei diesen Fallen muss 
man, wie ich schon hervorgehoben babe, annehmen, dass die Riclitung 
des Schnittes eine rein sagittale oder eine schrage solcher Art ist, dass 
der Schnitt in der vorderen Halfte des Riickenmarks tiefor als in der 
hinteren eindringt. Dies bedeutet also, dass bei Fallen mit einer 
solchen Schnittrichtung und mit Lasion (wenigstens einer funktionellen) 
der beiden KSB die Funktion nur fiir cinen ganz geringen Teil des 
tyuerschnittes bewahrt sein kann. Es ist unter diesen Verhaltnissen 
von griisstem Interesse festzustellen, dass gerade diese zwei Falle 
'■*6, 91) in meiner ganzen Zusammenstel lung die einzigen 
sind, wo die sSmtlieben Hautsinne auch des gelfihmten Heins 
getroffen worden sind. Im Falle 87 gab es auch eine Herab- 
setzuug des Tastsinnes und fder Temperatursinne (allerdings nur eine 
leichte), eine Storung des Schmerzsinnes wird aber nicht erwfihnt. Wir 
linden demnach, dass wir von verschiedenen Gesichtspunkten aus iiber- 
einstiinmend zu dem Ergebuisse kommen, class es sich bei diesen 
zwei Fallen um eine Durchsehneidung (bezw. Lasion auch auderer 
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Art) eines ganz ungewohnlich grossen Teiles des Querscbuittes ge- 
haadelt hat. 

Wenn andererseits die Stichfiftnung sich auf der der hauptsach- 
lichen Lasion des Ruckenraarks entgegengesetzten Seite befiudet, so- 
dass die Lasion sich in der hinteren Halfte des Ruckenmarks tiefer in 
das Organ, bezw. weiter iiber die Mittellinie hinaus als in der vorderen 
erstreckt, so ist es leicht verstandlich, wie die Lasion die beiden KSB 
betreffen kann, und wie nichtsdestoweniger ein verhaltnissmassig grbsserer 
Teil des Qnerschnittes, d. h. besonders der ganze vordere Teil des 
einen Vorderseitenstranges nicht in Mitleidenschaft gezogen wird. Es 
gibt in der Kasuistik 6 Falle dieser Art (72, 73, 77, 81, 85, 87). 

Wir finden demnach, dass die Erfahrung bei den Fallen von Stich- 
verletzung mit der Verlegung einer Babn des Muskelsinnes in die KSB 
sehr gut ubereinstimmt. Wenn auch das Vorhandensein einer Babn 
dieses Sinnes ini gleichseitigen Hinterstrange allgemein zugegeben wird, 
so ist es nichtsdestoweniger angebracht, auch diese Auffassung an den 
Beobachtungen von Stichverletzungen zu prufen. Wenn der Muskelsinn 
nur in der gleichseitigen KSB verliefe, so ware es indes einfach un- 
mbglich, dass dieser Sinn in so vielen Fallen (nicht weniger als 11) 
aus der Gruppe I unberiihrt vcrbleiben konnte, denn die KSB liegt noch 
etwas raehr lateralwarts im Riickenmarke als die PyS, deren Leitungs- 
vermogen bei alien diesen Fallen gelitten hat. Ferner kbnnte man dazu 
noch weiter bemerken, dass man beim Verlegen des ganzen Muskelsinns 
nur in die KSB keine Erklarung dafur hatte, warura der Sinn bei den 
Fallen der Gruppe II konstant gestort ist, bei den Fallen der Gruppe 1 
aber oft nicht angegriffen wird; denn eine Lasion des Seitenstrangs und 
zwar besonders des hinteren Teils des Seitenstrangs auf der Seite dor 
Lahmung miissen wir ebensogut bei den Fallen der Gruppe I als bei 
denen von II annehmen. 

Die ganze Erfahrung bei den Fallen von Stichverletzung 
wird also gut erklart, wenn wir 2 Bahnen fur den Muskelsinn 
annehmen und zwar beide gleichseitige, die eine im Hinter¬ 
strange und als die andere die KSB, und ferner annehmen, 
dass sie einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen 
keine auffallende Storung des Muskelsinnes zur Folge hat. 

Bei der ersten Betrachtung ware man vielleicbt geneigt zu meinen, 
dass dieser Auffassung die Erfahrung bei Tabes widerspricht; denn bei 
dieser Krankheit treffen ja die hochgradigsten Storungen des Muskel¬ 
sinnes und eine sehr starke Degeneration der Hinterstrange zusammen. 
In der Tat hat aber dies nichts zu sagen, denn bei Tabes haben wir 
eine Degeneration der ganzen Masse der Nervenfasern der hinteren 
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Wurzeln, welche eben beira Eintritte der Wurzeln ins Ruckenmark an- 
fiingt oder einigen Autoren nach sogar die Folge einer primaren De¬ 
generation der Spinalganglienzellen ausmacht, und die Degeneration 
der Hinterstr&nge stellt bekanntlich nur eine der Folgen der Degene¬ 
ration der eintretenden Wurzelfasern dar. Folglich erlauben die bei 
Tabes beobachteten Symptome keine sicheren Schlusse in bezug auf die 
Frage, welche Funktionen eben den langen aufsteigenden Bahnen der 
Hinterstrange zukommen. 

Wir wollen hier die oben zitierte, von Rothmann dargestellte 
Auffassting iiber die sensorischen Bahnen etwas naher betrachten und 
<labei sowohl seine Ansicht iiber den Muskelsinn als uber den Tastsinn 
behandeln. Seine Ansicht gelit dahin, dass der Tastsinn eine Bahn im 
gleichseitigen Hinterstrange und eine im gekreuzten Vorderstrange be- 
sitzt, im Seitenstrange aber keine. Was aber den Muskelsinn betrifft, 
so schliesst er, dass dieser Sinn sowohl im Hinter- und Seitenstrange 
als auch im Vorderstrange verlauft, dass aber unter diesen Bahnen die- 
jenige im Hinterstrange „immerhin zweifelhaft ist“. 

Der hauptsSchliche Grund, weshalb Rothmann — soweit es sicli 
urn die bei Menschen gewonnene Erfahrung handelt — die gekreuzten 
Bahnen des Tastsinnes in den Vorderstrang anstatt in den Seitenstrang 
verlegt, diirfte in den folgenden Worten ausgedriickt sein: „Ueberhaupt 
ist die PetrSnsche Annahme auch fur den Verlauf der Bahnen fur die 
Beriilirungsempfindung wenig wahrscheinlich, da das Messer in den 
meisten Fallen in das Ruckenmark von der anderen Seite her schriig 
von hinten eindringt und so beide Hinterstrange und den gekreuzten 
Seitenstrang durchtrennt, den gekreuzten Vorderstrang aber in der 
Kegel intakt lassen diirfte. Es erklart sich daher nur dureh die An- 
nabme der Leitung der Beriihrungsempfindung durch den gekreuzten 
Vorderstrang das Erhaltensein derselben in so vielen Fallen bei Auf- 
liebutig von Schmerz- und Temperatursinn.“ Nun habe ich aber nach- 
gewiesen, wie unter den Fallen mit bewalirtem Tastsinn (Gruppe I; nur 
7 die StichiilTnung auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite gehabt 
haben, was aber die notwendige Bedingung dafiir ausmacht, dass das 
Messer „in das Ruckenmark von der anderen Seite her schriig von 
hinten eindringt 1 *; andererseits habe ich gefunden, dass nicht weniger 
als 25 Fiille in der Gruppe I die Stichoffhung auf der Seite der Lahmung 
dargeboten haben Der von Rothmann vorgebrachte Grund gegen 
meine AufFassung erweist sich demnach bei einer niiheren Bearbeitung 
des Materials als tatsachlich unrichtig. 

Die Betracbtung meiner Zusammenstellung gibt tins aber weiter 
wichtige Momente, die bestirmnt gogon die Rothmannsche Ansicht, 
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dass die gekreuzte Bahn des Tastsinnes in den Vorderstrang zu verlegen 
ist, sprechen. Bei den Fallen der Gruppe 11 mussen wir anuehmen, 
dass ausserhalb des einen Seitenstranges die beiden Hinterstrange be- 
troffen worden sind (und dies muss ebensowohl nach der Auffassung 
von Rothmann als nach der meinigen der Fall sein), und bei den 
Fallen der Gruppe III mussen wir notwendigerweise eine sich bis zur 
„anderen“ PyS erstreckende Lasion annehmen. Nun gibl es aber unter 
diesen Gruppen eine Reihe von Fallen, wo die Stichoffnung sich auf 
der Seite der (hauptsachlichen) Lasion befunden hat. Bei dieser Lage 
der Stichoffnung muss man aber, wie ich mehrmals erwahnt habe, ent- 
weder eine rein sagittale oder eine solche schrage Richtung des 
Schnittes annehmen, dass dieser in der vorderen Halfte des Riicken- 
marks sich weiter uber die Mittellinie hinaus als in der hinteren er- 
streckt. Wenn wir bei der betreffenden Lage der Stichoffnung uns tat- 
sachlich eine schrage Schnittrichtung des entgegeugesetzten Verlaufes 
den ken wollten, was bei einer Stichoffnung gerade neben der Mittel¬ 
linie vielleicht nicht ganz unmOglich ware, so ergibt der Vergleich 
zwischen der balben Breitenausdehnung des Ruckenmarks und dem Ab- 
stande zwischen der Haut und dem Riickenmarke, welches die beiden 
dabei in Frage kommenden Maasse sind, dass ein soldier Schnitt nur 
einen geringen Teil des Querschnittes beschadigen und nur ganz wenig 
schrag verlaufen kOnnte. Jedenfalls bleibt es vollig unmOglich, dass 
wir unter diesen Verhaltnissen (niimlich bei einem schragen Verlaufe 
des Schuittes von dieser Art und einer solclien Lage der Stichoffnung) 
einen iiber die Mittellinie des Ruckenmarks hinaus sich erstreckendeu 
Schnitt haben kOnnen. Deshalb liesse sich eine schrage Schnittrichtung 
dieser Art bei der Stichoffnung auf der Seite der Lahmung hochstens 
bei den Fallen der Gruppe 1 annehmen. 

Andererseits wird aber die Annahme unvermeidlich, dass 
wir bei den Fallen der Gruppe II und III, wo die Lasion im 
Riickenmark sich immer uber die Mittellinie hinaus erstreckt, 
wenn die Stichoffnung sich auf der Seite der (hauptsach- 
licheu) Lasion des Ruckenmarks befindet, entweder eine rein 
sagittale oder eine solche schrage Richtung des Schnittes 
haben, dass dieser in der vorderen Halfte des Ruckenmarks 
tiefer in das Organ als in der hinteren eindringt. Der Ein- 
fachbeit wegen nehmen wir eine rein sagittale Richtung an, was durch- 
aus berechtigt ist, da diese Annahme die fiir meine Beweisfiihrung un- 
giinstigste ist. 

Es gibt also eine Reihe von Fallen (10) der Gruppe II (bei welcher 
Gruppe wir eiue Lasion der beiden Hinterstrange annehmen mussen). 
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mit der Stichfiffnung auf der Seite der Lahraung, und unter den Fallen 
der Gruppe III (wo eine Lasion bis zur PyS der „anderen w Seite an- 
genommen werden muss) gibt es 7 Falle, wo die StichOfliiung sich auf 
der Seite der Lahmung befunden hat. Bei diesen sfimtlichen Fallen 
mfissen wir, wenn die Schnittrichtung eine rein sagittale ist, notwen- 
digerweise schliessen, dass die beiden Vorderstrange betroffen worden 
sind (es ist obne weiteres klar, dass dieser Schluss ebensogut oder noch 
mehr gultig sein muss, wenn die Schnittrichtung eine schrage von solcher 
Art, wie sie bei diesen Fallen fiberhaupt vorkommen kann, gewesen 
ist, namlich eine Schnittrichtung solcher Art, dass der Schnitt in der 
vorderen Halfte des Riickenmarks tiefer als in der hinteren eingedrungen 
ist). Wenn aber die Rothmannscbe Ansicht fiber die Bahn des 
Tastsinnes die richtige ware, so wfirde daraus folgen, dass wir bei 
diesen samtlichen Fallen eine doppelseitige Stfirung des Tastsinnes 
haben mfissten. 

Unter den betreffenden 10 Fallen der Gruppe II ist dies nur bei 
einem Falle (Weiss 44) und unter 7 Fallen der Gruppe III bei 2 
(86: Hilbert, 91: Rauzier und Rimbaud) vorgekommen. Folglich 
gibt es im ganzen 14 Falle wo nichts fiber eine doppelseitige Stoning 
des Tastsinnes, die man der Rothmannscheti Ansicht nach bei diesen 
samtlichen Fallen zu erwarten hatte, berichtet ist. Die Zahl dieser Falle 
ist so gross, dass die Sache sich niclit durch eine unregelmfissige Aus- 
breitung der Lasion im Querschnitte ausserhalb des Gebietes der wahren 
Durchschneidung der Rfickenmarkssubstanz mit Fug erklaren lfisst; denn 
dies wurde fordem, dass die Ausbreitung der Lasion zwar unregelmassig, 
d. h. den verschiedenen Teilen des Schnittes entlang verschieden weit 
vom Schnitte erfolgt ware, dass dies aber so oft gerade in derselben 
W eise stattgefuuden hatte. Offenber ist eine solche Annahroe teils 
ganz willkurlich, teils unwahrscheinlich, und wir konnen demnaeh 
schliessen, dass die Grfahrung bei den Fallen von Stichver- 
letzung gute Grfinde gegen die Ansicht Rothmanns fiber die 
Bahnen des Tastsinnes abgibt. 

Ich will in diesem Zusammenhange die vorher erwahnte Miiglich- 
keit zur Behandlung aufnehmen, namlich dass der Tastsinn nur liber 
eine Bahn verffigte, die im gekreuzten Seitenstrang verliefe, niclit aber 
in seinem lateralen Teile zusammen mit den Bahnen des Schmerzsinnes 
und der Temperatursinno, sondern in seinem medialen Teile. Ich konnte 
damals der Zusammenstellung der Falle von Stichverletznng noch keine 
bestimmten Grfinde gegen diese Mfiglichkeit eutnehmen. Jetzt hat uns 
aber die Analyse weiter geffibrt. Um die Frage zu beurteilen, niiisseii 
wir uns den Fallen der Gruppe I zuwenden. 
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Unter den Fallen dieser Gruppe haben wir 13 gefunden, wo der 
Muskelsinn auf der Seite der Lahmung herabgesetzt gewesen ist. Bei 
diesen Fallen mussen wir, wie ich oben auseinandergesetzt babe, eine 
Lasion des Hinterstrangs auf der Seite der Lasion annehraen. Es lasst 
sich aber nicht leicbt denken, dass der mediale Teil des Seitenstrangs 
intakt verbleibt, wenn der Hinterstrang getroffen worden ist. Noch 
sicberer wird aber diese unsere Scklussfolgerung, wenn wir die Lage 
der Stichoffnung bei diesen Fallen in Betracht ziehen. Es stellt sich 
namlich beraus, dass es unter diesen 13 Fallen mit StOrung des Muskel- 
sinnes nicht weniger als 9 gibt, wo die Stichoffnung sich auf der Seite 
der Lahmung befunden bat. Bei diesen 9 Fallen mussen wir aber dem- 
nacb eine rein sagittate Richtung des Schnittes annehmen (oder auch 
eine schrage solcber Art, welcbe den folgenden Schluss noch sicherer 
macht), und so wird es unmOglich, dass irgend ein Teil des Seiten- 
strangs bei Lasion des Hinterstrangs unberiibrt bleiben kann. Wenn 
es, wie ich oben auseinandergesetzt babe, auch nicht vollig unmoglich 
ware, fur die Falle der Gruppe I eincn ganz geringen Grad von schrager 
Schnittricbtung der auderen Art (d. h. von binten nach vorn und nach 
der Seite der Lasion) anzunelimen, so kOnnte dadurch hOchstens das 
Erhaltensein des medialen Teils des Vorderstrangs, unmoglich aber eines 
Teds des Seitenstraugs erklart werdeu. 

Wir haben noch die Priifung der Rothmannschen Ansicbt betreiTs 
der Bahnen des Muskelsinnes anzustellen. Wenn die Bahneu dieses 
Sinnes hauptsachlich in den Vorder- und Seitenstrangen verliefen, so 
batten wir, wenn wir zunachst nur die Falle der Gruppe I in Betracht 
ziehen, offenbar zu erwarten, dass der Muskelsinn bei den Fallen mit 
der Stichoffnung auf der der Lasion entgegengesetzten Seite durch das 
Erhaltensein des Vorderstrangs am leichtesten erhalten bleiben wiirde. 
In Anbetracht der wenigstens in der Hauptsache sagittalen Scbnitt- 
richtung, welche wir aber bei den Fallen mit der Stichoffnung auf der 
Seite der Lasion anzunehmen haben, hatte man zu erwarten, dass bei 
diesen Fallen der Muskelsinn auf der gelabmten Seite leichter gestOrt wurde. 

Dies trifft aber nicht zu. Denn unter 9 Fallen mit noimalem 
Muskelsinn hat die Stichoffnung sich 8 mal auf der Seite der Lahmung 
befunden und also nur einmal auf der entgegengesetzten Seite. Unter 
12 Fallen mit gestOrtem Muskelsinn ist aber die Stichoffnung zwar 9 mal 
auf der Seite der Lahmung gefunden worden, 3 mal aber auf der 
entgegengesetzten Seite. Ich gebe gem zu, dass die Zahl der betreffenden 
Beobachtungen nicht gross genug ist, um einen entscheidenden Beweis 
darzustellen. Jedenfalls will ich hervorheben, dass dieses Ergebnis, 
dass bei den Fallen, wo die Stichoffnung sich auf der der Lahmung 
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entgegengesetzten Seite befunden hat, und wo die Lasion sich folglieh 
in der hinteren Halfte des Rfickenmarks tiefer als in der vorderen er- 
strecken muss, der Mnskelsinn am bftesten gestort gewesen ist, mit 
meiner Auffassung fibereinstimmt, nach welcher der Muskelsinn nur odt r 
wenigstens hauptsiichlich (man vergJeiche namlich auch die dorsale KSB) 
in die hintere Halfte des Ruckenmarks und zum Teil auch nahe an die 
Mittellinie, d. h. in den Hinterstrang zu verlegen ist. Dieses Ergebnis 
ist dagegen der Rothmannschen Anschauung fiber die Bahnen des 
Muskelsinnes nach unerwartet 

Die Erfahrung bei den klinischen Beobachtungen von Sticbverletzung 
liefert uns aber weiter einen bestimmteren Grund gegen die betreffende 
Ansicht von Rothmann. Dieser Autor meint namlich, dass ffir den 
Mnskelsinn („Lagegeffihl“) „die Vorderstrangsieitung vor allem in Betracht 
kommen durfte“. Wenn die Stichoffnung sich auf der der Lahmung ent¬ 
gegengesetzten Seite befindet, so muss das Messer, wie ich oft hervor- 
gehoben babe, in der hinteren Halfte des Rfickenmarks tiefer als in der 
vorderen eindringen. Daraus folgt aber, dass, wenn der Vorderstrang 
auf der Seite der Lfision getroffen worden ist, bei einer solchen Lage 
der Stichoffnung dies auch nicht nur in Bezug auf den Hinterstrang 
auf der Seite der Lfision, sondern auch in Bezug auf den anderen 
Hinterstrang der Fall sein muss. Wenn aber die beiden Hinterstrfinge 
gleichzeitig mit dem Vorderstrange auf der Seite der Lfihmung be* 
schadigt worden sind, so muss der Tastsinn auf der gekreuzten Seite 
gestort werden; und zwar trifft dies sowohl nach der meinigen als nach 
der Rothmannscheu Ansicht fiber die Bahnen des Tastsinnes zu 
(meiner Ansicht nach wird zwar die Storung des Tastsinnes eintreten, 
auch wenn der Vorderstrang unberuhrt geblieben, sofern nur der Seiten- 
strang betroffen worden ist, ffir die bier betreffende Frage ist aber der 
betreffende Unterschied zwischen nnseren Ansichten, wie ersichtlicb, 
belanglos). 

Dies lfisst sich aber auch so ausdrficken, das wir der Rothmann* 
schen Ansicht nach keine Ffille dieser Art in der Gruppe 1 zu er- 
warten haben, denn bei Stfirung des Tastsinnes kommen wir ja zu 
Gruppe II. Nun gibt es indes 3 Ffille dieser Alt in der Gruppe I, 
d. b. Falle mit gestortem Muskelsinn und mit der Stichoffnung auf der 
der Lahmung entgegengesetzten Seite (10: Nolte, 14: Neumann, 
•J3: Malafosse). Das Vorkommen von Fallen dieser Art spricht also 
gegen Rothmanns Auffassung von den Bahnen des Muskelsinnes. Ich 
gebe zwar zu, dass dieser Grund gegen die betreffende Ansicht ein 
sicherer gewesen ware, wenn die Zahl dieser Fill le eine grossere ware 
(dabei ist namlich noch zu bemerken, dass die Angaben beim Falle 
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von Malafosse in Bezug auf das Intaktsein des Tastsinnes nicht so 
klar sind, wie es wunschenswert ware). 

So viel steht allerdings fest, dass Falle dieser Art nacli Rothmanns 
Auffassung nicht zu erwarten waren, und dass ihr Vorkommen desbalb 
geeignet ist, diese Auffassung weuigstens in einem nicht geringen Grade 
unwahrscheinlich zu machen. Ferner steht es fest, dass die ge- 
samte Grfahrung aus der Zusammenstellung von Stichver- 
letzungen mit meiner hier dargelegten Auffassung von den 
sensorischen Bahnen des Ruckenmarks in so vollstandiger 
Weise iibereinstimrat, dass es keine Beobachtung gibt — nur 
den Fall von Neumann (92) ausgenommen — die dieser Auf¬ 
fassung nach uuerwartet oder schwierig zu erkl&ren ist 

Stimmt die hier gewonnene Ansicht fiber die Bahnen des 
Muskelsinnes mit unseren sonstigen Kenntnissen vom zen- 
tralen Nervensystem fiberein? 

Das Grgebnis, zu welchem diese Analyse mich in Bezug auf den 
Muskelsinn — wie ich schon hervorgehoben habe, unerwarteterweise — 
gefuhrt hat, lautet also dabin, dass die 2 Bahnen fur den Muskelsinn. 
n&mlich die lange ungekreuzte Bahn des Hinterstrangs und die KSB, 
einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Stdrung 
des Muskelsinnes zu Folge hat. Dies wfirde also bedeuten, dass 
die eine Bahn des Muskelsinnes durch das Kleinhirn passierte, 
und da die Erhaltung nur dieser Bahn genfigt, um das Eintreten einer 
Stfirung des Muskelsinnes (d. h. fur die Bewegungen der unteren Ex- 
tremitfiten) zu verhindern, so mfissen wir ferner schliessen, dass diese 
Bahn vom Kleinhirn weiter zur Grosshirnrinde verlftuft. 

Dagegen kfinnte man vielleicht zunfichst anfuhren wollen, dass die 
Erkrankung des Kleinhirns bekanutlich keine Stfirung des Muskelsinnes 
zur Folge hat. Dieser Einwand ist indes belanglos, da die Erfahrung 
bei den Fallen von Stichverletzung daffir spricht, dass die beiden Bahnen 
einander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Stoning des 
Muskelsinnes bewirkt. 

In diesem Zusammenhange verdient aber das Vorkommen einer 
Ataxie des gewfihnlichen spinalen Typus bei Kleinhirnerkrankungen 
erwahnt zu werden. Frfiher war die allgemeine Ansicht die, dass die 
Ataxie dabei nur unter dem Bilde der statischen Ataxie auftritt. Die 
spateren Beobachtungen, wohl besonders bei den Fallen von Kleiuhirn- 
tumoren, hat uns aber anderes gelehrt. So erwahnt z. B. Oppenheim: 
„Doch kfinnen die Erkrankungen bestimmter Bezirke des Kleinhirns 
eine echte Bewegungsataxie (besonders in den Armen) erzeugen w . Be- 
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sonders Bruns hat aber hervorgehoben, dass ataktische Bewegungen 
der Extremit&ten „nach meinen Erfahrungen jedenfalls besonders deutlich 
bei einseitigem Sitze eines Tumors ist, und sich dann iramer im Arm, 
seltener in Arm und Bein der erkrankten Seite, also gleichseitig mit 
der Kleinbiraaffektion findet“, so dass die Symptome ein diagnostisches 
Merkmal fur die erkrankte Hemisphere darstellten. Eine entsprecheude 
Erfahrung hat sonst auch G. Holmes schon frfiher in seinem bekannten 
Berichte fiber die Erfahrung von Kleinhirntumoren bei National-Hospital 
in London erwahnt. 

In einer in diesem Jahre erschienenen schwedisch gedruckten 
Arbeit fiber einige von mir beobachteten, spater operierten Ffille von 
Kleinhirntumoren, welche Arbeit von meinem chirurgischen Kollegen 
Prof. Dahlgren verfiffentlicht worden ist. und wo icb Epikrisen fiber 
die Falle gegeben babe, finden sich 3 Falle von Kleinhirntumor, wo 
ausser der statischen Ataxie auch eine gewfihnliche Ataxie des spinalen 
Typus vorhanden war. Sie war zweimal im einen Arme, einmal im 
einen Beine und zwar immer auf der Seite des Tumors entwickelt. 
Seitdem habe ich noch einen Fall von Kleinhirntumor bei einem 4jahrigen 
Knaben mit ganz enormer statischer Ataxie beobachtet, wo schliesslich 
nicht nur das Stehen, sondern sogar das Aufsitzen unmoglich geworden 
ist; ferner war aber eine sehr deutliche Ataxie (z. B. bei Fingcrnasen- 
versuch) am linken Arme vorhanden. In Uebereinstimmung damit — 
die anderen Symptome lasse ich hier ausser Betracht — diagnostizierte 
ich eine Geschwulst, welche die Vermis stark beschfidigt hatte, in der 
linken Hemisphfire aber hauptsachlich entwickelt war. Nachdem die 
operative Entfernung leider nicht gelungen war (die Operation wurde 
durch das Auftreten von Varicellae verzfigert), hat die Autopsie die 
Diagnose vfillig bestatigt 

Es scbeint sich deshalb immer zu bewahren, dass eine Krkrankung 
der einen Kleinhirnhemisphare eine einseitige uud zwar gleichseitige 
Ataxie des gewfihnlichen Typus, am oftesten am Arme, zur Folge hat. 
Beim Vergleichen dieser Erfahrung mit meiner oben dargestellten Auf- 
fassung fiber die Bahnen des Muskelsinnes mfichte man vielleicht 
zunachst einwenden, dass, wenn die durch das Kleinhirn passierende 
Bahn des Muskelsinnes durch die Bahn im Hinterstrange so vollstandig 
ersetzt wird, dass die Erkrankung des Kleinhirns keine Storung des 
Muskelsinnes bewirkt, auch keine Ataxie als die Folge der Kleinhirn- 
erkrankung zu erwarten wfire. Darauf l&sst sich aber antworten, dass 
das Auftreten einer Ataxie ein sch&rferes Reagens auf eine Storung des 
Muskelsinnes als unsere direkt auf die Untersuchung des Muskelsinnes 
gerichteten klinischen Methoden darstellt. So diirfte auch vieles fur 
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die z. B. von Becbterew verteidigte Ansicht sprechen, dass es niclit 
nur die bewussten Empfindungen des „Muskelgelenksgeffihls a sind, die 
fur die Koordination der Bewegungen eine Bedeutung haben, sondern 
dass aucli viele Impulse von der tieferen Seiisibilitfit her, die niemals 
zum Bewusstsein gelangen, fiir die Koordination eine gewichtige Rolle 
spielen kfinnen. Wenn aber schon eine Stbrung dieser unbewussten 
Impulse eine Inkoordination zur Folge haben kann, so wird es keiuen 
Widerspruch bedcuten, wenn wir eine Inkoordination linden, ohne dass 
wir die Storung des Muskelsinnes nachweisen kfinnen. Es erscheint in 
Bezug deshalb durchaus berechtigt, zu behaupten, dass das Ergebnis in 
bezug auf die Bahnen des Muskelsinnes, zu welchem ich durch die 
Analyse der Falle von Stichverlctzung gekommeu bin, mil der Er- 
fahrung des Auftretens von Ataxie des gewohnlichen spinalen Typus 
hei Kleinhirnerkrankungen iibereinstimmt und sogar bis zu einem 
gewissen Grade dazu geeignet ist, uns diese Erfahrung zu erklaren. 

In diesem Zusammenhange muss ich allerdings die Aufmerksamkeit 
auf die Unzulanglichkeit einiger der oftmals bcnutzten Methoden zur 
Eruierung des Zustandes des Muskelsinnes lenken. Diese Untersuchung 
wird namlich selir oft in der Weise ausgefiihrt, dass die Pat. aufge- 
fordert werden, bei geschlossenen Augen entweder die Lage ihrer Glieder 
anzugeben oder die Stellung z. B. des einen Arms mit dem anderen 
nachzuabmen. Seit langc ist es mir klar gewescn, dass diese Methode, 
den Muskelsinn zu prfifen, weniger empfindlich sein miisste, als wenn 
man mbglichst kleine, passive Bewegungen mit den Gelcnken ausffihrt, 
wobei der Pat. die Richtung dieser Bewegungen anzugeben hat. 

Neuerdings hat Dozent Bergmark in meiner Klinik fiber diese 
Frage methodische Untersuchungen ausgeffibrt, welche raeine betreffende 
AufFassung vollig bestiitigt haben. Bei dieseu Untersuchungen, die 
eben in einer grosseren Arbeit fiber die Lokalisation der sensorischen 
Funktionen in der Grosshirnrinde veroffentlicht worden sind, hat es sich 
namlich herausgestcllf, dass eine geringe Herabsetzung des Muskel¬ 
sinnes bei der Untersuchung auf die Fahigkeit des Krauken, die Rich- 
tuug kleinster passiver Bewegungen anzugeben, festgestellt werden kann, 
obgleich die Herabsetzung des Muskelsinnes bei Untersuchung nach den 
anderen hier oben erwahnten Methoden niclit hervortritt. 

Ferner hat Bergmark feststellen konnen, dass man bei Ausffihrung 
der Untersuchungen nach der in meiner Klinik seit lange gebrauchten 
Methode, d. h. Benutzung der tatsachlich klcinsten Bewegungen, die 
man fiberhaupt bei strengem Achtgeben darauf ausfiihren kann (wobei 
es auch wichtig ist, dass der Untersuchende eine bequeme Stellung eiu- 
nimmt und besonders die Ellenbogen bequem gestiitzt halt), in bezug auf 
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die meisten Gelenke (nur die Interphalaugealgelenke ausgenommen) 
zum wirklichen Minimum perceptibile des Muskelsinnes gelangen kann 
— wenn wir n&mlich von den von Goldscheider fur die verschiedenen 
Gelenke angegebenen Werten fur das Minimum perceptibile des Muskel¬ 
sinnes ausgeben. 

Es durfte aber ganz sicher sein, dass die Untersncliung auf den 
Muskelsinn sehr oft in viel grbberer Weise ausgefiihrt wird. Wenn ich 
oben angenommen babe, dass die beiden Bahnen des Muskelsinnes ein- 
ander so gut ersetzen, dass der Wegfall der einen keine Stoning des 
Muskelsinnes bewirkt, so babe ich ja dabei von den Untersuchungen 
der betreffenden Autoren bei iliren Beobachtungen von Stichverletzungen 
ausgehen mussen. Falls diese Untersuchungen nicht mit der geniigenden 
Scharfe ausgefuhrt worden sind, so bleibt ja immer die Mbglichkeit 
iibrig, dass der Wegfall je einer der beiden Babnen nichtsdestoweniger 
leichte Storungen des Muskelsinnes zur Folge gehabt hat. Diese Frage 
entzieht sich naturlich gegenwartig jeder Beurteilung; allerdings kann 
ich noch hinzufugen, dass icb bei den oben erwahnten Fallen von 
Kleinhirntumor mit einseitiger Ataxie keine Storung des Muskelsinnes 
habe nachweisen konnen (durch die F&higkeit der Kranken, die Richtung 
kieinster passiver Bewegungen aufzufassen, gepruft). Der eine unter 
den betreffenden Fallen bot allerdings in dieser Hinsicht eine Ausnabme 
dar, indem eine sehr starke Herabsetzung des Muskelsinnes und zwar 
auch fur die Bewegungen der proximalen Gelenke vorbanden war, die 
aber ebenso stark auf den beiden Seiten war, und die ich entweder auf 
eine Dementia oder eine Hysterie bezogen habe. Ferner muss hinzu- 
gefiigt werden, dass das Alter des einen dieser Patienten (4 Jabre) 
eine Untersuchung des Muskelsinnes nicht ermoglichte. 

Die anatomischen Untersuchungen bei Fallen von Sticli- 

verletzung 

Man mochte vielleicht gegen raeine Darstellungsweise einwemlen, 
dass ich mich so lange nur bei den klinischen Beobachtungen aufge- 
halten habe, anstatt von der Erfahrung auch der anatomisch unter¬ 
such ten Falie auszugehen. Ich will dazu bemerken, dass die klinischen 
Beobachtungen aus vielen Gesichtspunkten viel wichtigere Ergebnisse 
fur unsere Kenntnisse von den sensorischen Bahnen als die anatomischen 
Untersuchungen dieser Falie gegcben haben. 

Dies wird auf den ersten Blick bin vielleicht paradoxal erscheinen. 
Man muss sich aber erinnern, dass die gewohnlichen unkomplizierten 
Fiille von Stichverletzung, wo das Riickenmark nicht ganz durchschnitten 
worden ist — und Falie dieser Art fallen ja ganz ausserhalb <les Ge- 
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bietes der Analyse in dieser Arbeit — im allgemeinen im Anschluss an 
den Unfall nicht sterben. Aus diesem Grunde ist das Material der nur 
klinisch beobachteten Falle vielmals grfisser als das deijenigen mit ana- 
tomischer Untersuchung und wird schon deshalb wertvoller sein. Ferner, 
wenn diese Patienten sterben, so ist dies zuweilen durch eine kom- 
plizierende Infektion wie Myelitis oder Leptomeningitis bedingt. Das 
Auftreten einer solchen komplizierenden Erkrankung macht aber die Be- 
urteilung des Falles sehr schwierig, und zwar besonders die Entschei- 
dung fiber diejenige Frage, welche von diesem Gesicbtspunkte aus die 
wichtigste ist, nfimlich diejenige, welcben Umfang die primkre Lasion 
gebabt hat. Bei anderen Fallen ist aber der Tod erst Jahre lang spater 
an einer interkurrierenden Krankheit erfolgt; bier kann aber das Rficken- 
mark (wie beim Falle von Peugniez und Philippe) an der Stelle des 
Schnittes so stark verBndert seiu, dass das Urteil darfiber, welchen 
Teilen des Querschnittes der zuifickgebliebene Rest des Rfickenmarks 
entstammt, sehF erschwert wird. 

Ich ffihre hier das Ergebnis der anatomischen Untersuchungen in 
Kurze an. 

41. Muller. Die linke Halfte des Rfickenmarks (die anfanglicbe Lahmung 
war eine linksseitige, spater war auch eine rechtsseitige vorhanden) und der 
rechte Hinterstrang waren durchschnitten. Ferner lag eine absteigende De¬ 
generation auch der rechten PyS vor, die offenbar auf eine sekundare Myelitis 
bezogen werden muss. 

Das Ergebnis dieser anatomischen Untersuchung entspricht vollig 
meiner Ansicht fiber die Bahnen. 

44. Weiss. Keine mikroskopische Untersuchung und auch keine naheren 
Angaben fiber die makroskopische Untersuchung. Ferner ist das Rfickenmark 
beim Herausnehmen sogar abgerissen. 

46. Courtin. Der Sobnitt hat den untersten Teil des verlangerten Marks 
getroffen. Die linke Pyramide (die Lahmung war eine rechtsseitige) war ober- 
halb der Kreuzung durchgeschnitten, ferner der linke Hinterstrang vollstandig, 
der rechte aber nur zu einem geringen Teil. Keine mikroskopische Unter¬ 
suchung, auch die makroskopische Beschreibung ist eine sehr mangelhafte. 

Aus der Darstellung Ifisst sich so viel schliessen, dass der linke 
Hinterstrang, wie es meinen Ansichten nach zu erwarten ist, durch¬ 
geschnitten war. Eine Lasion des rechten Seitenstrangs muss fcicber 
angenommen werden, aus den sehr mangelhaften Angaben des Ver- 
fassere lasst sich allerdings nichts auf seinen Zustand schliessen. 

69. Albanese. 3 cm unterhalb der Spitze des Calamus scriptorius waren 
folgende Teile durchgeschnitten: Die ganze linke Halfte des Rfickenmarks (die 
bestehende Lahmung war eine linksseitige), nur „die innere Halfte des Vorder- 
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strangs ausgenommen u , der rechte Hinterstrang und der „halbe rechte Seiten- 
strang u . 

Es ist ersichtlich, dass der Befuod bei dieser anatomischen Unter- 
suchuug dera, was man meinen Ansichten nach zu erwarten hatte, 
vollig entspricht. 

81. Jolly. Die Untersuchung gerade an der Stello des Sticbes war in- 
folge der Erweicbung des Riickenmarks uomoglich, die Untersuchung gerade 
unterbalb und oberhalb der Lasion lasst aber Jolly den Schluss ziehen, dass 
folgende Teile des Querschnittes zerstort gewesen sind: Die ganze linke Ualfte 
des Riickenmarks (die bestehende Lahmung war eine linksseitige), vom rechten 
Hinterstrange der Gollscbe vollig, der Burdachsche aber nur zum Teil, 
das rechte Hinterhorn und der hintere Teil des rechten Seitenstrangs. 

Diese kliniscbc und anatomische Beobachtung entspricht gut dem, 
was man nach meiner Darstellung der Bahnen zu erwarten hatte. Dabei 
muss man sicb allerdings erinnern, dass meine Analyse sich nur auf 
die Symptome seitens der unteren Extremitiiten bezogen hat, und dass 
die Bahnen der Hinterstrange, die von den unteren Extremitiiten leiten, 
nur im Gollschen, nicht aber im Burdachschen Strange vcrlaufen; 
demnach erklart sich die gekreuzte Storung des Tastsinnes gut. Da 
auch die rechte KSB zum grossen Teile betroffen war, wird auch die 
doppelseitige Stbrung des Muskelsinnes erklart. Wenn Rothmann die 
Degeneration des rechten Vorderstrangs bei diesem Falle als eineu Be- 
weis fur die Verlegung der gekreuzten Balm des Tastsinnes in den 
Vorderstrang hervorhebt, ist dabei allerdings zu bemerken, dass die 
Lasion des rechten Vorderstrangs offonbar eine sehr geringe gewesen 
ist, denn im 5. Zervikalsegmente wird der Vorderstrang als normal 
angegeben und im 3. Brustsegment ebenso „bis auf einen ganz kleinen 
Degenerationsherd in der vorderen Ecke des letzteren.“ 

84. Peugniez und Philippe. Tod nach 14 Jahren. An der Stelle 
der Lasion war die rechte Halfte des Riickenmarks (die bestehende Lahmung 
war eine rechtsseitige) vollig zerstort, von der grauen Substanz war nur eine 
Spar des linken Vorderhorns iibrig; der erhaltene Teil des Riickenmarks diirfte 
nur dem linken Seitenstrange entsprochen haben. 

Auch diese Beobachtung entspricht dem, was man nach meiner Auf- 
fassung fiber die Babnen zu erwarten hat — wobei ich zwar hinzufiigen 
muss, dass ich bei meiner Analyse mich nur auf die Symptome in der 
ersteu Zeit nach dem Unfalle bezogen habe, die Frage einer viel spater 
eingetretenen geringen Restitution der Sensibilitat aber ausser Aclit ge- 
lassen habe, da es sich bei einem so langwierigen Verlaufe allerdings 
nicht sicher verneinen lasst, dass eine anatomische Degeneration zu 
einem gewissen, wenn auch nur geringen Grade hat stattliuden kbnnen. 
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Was die Moglichkeit, diesen Fall mit der Rothmannschen Auf¬ 
fassung von den Bahnen des Tastsinnes in Uebereinstimmung zu bringen, 
betrifft, so kann man zwar aus der anatomischen Beschreibung nichts 
Sicheres inbezng auf das Erhaltensein oder die ZerstSrung des rechten 
Vorderstrangs schliessen; was aber den linken Vorderstrang betrifft, so 
ist dieser, gleichwie auch der recbte Hiuterstrang, sicher zerstbrt ge- 
wesen. Demnach ware der Rotbmannscben Ansicht nach eine Storung 
des Tastsinnes auf der rechten Seite zu erwarten, in der Krankenge- 
scbichte wird aber von keiner anderen Sensibilitatsstorung auf der 
rechten Seite als der typischen Hyperastbesie bericbtet. 

88. Fabritius. Die Beurteilung der Ausbreitung der Lasion war infolge 
von Blutungen und ferner einer postmortal eingetretenen Schrumpfung an der 
Stelle des Stiches sebr erscbwert. Nach genauem Erwagen aller der betretTen- 
den Umstande kam Fabritius zu dem Scblusse, dass nur „der antero-laterale 
Teil des rechten Vorder-Seitenstrangs erhalten u gewesen ist (es bestand zwar 
eine Paraplegie, aber die Anasthesie war nur eine rechtsseitige). 

Diese Beobachtung stimmt ja in jeder Hinsicht mit meiner Auf- 
fassung uberein. 

91b. M. Prince. Genaue mikroskopische Untersuchung des Riicken- 
marks. Durchgeschnitten waron: die beiden Hinterstrange, der hintere Teil 
des rechten Seitenstrangs und ein grosserer Teil des linken Seitenstrangs (die 
Lasion streckt sich hier weiter nach vorn als rechts). Es gab eine Paraplegie 
und eine vollige Anasthesie des Schmerz- und des Tastsinnes auf dem rechten 
Beine. (Die Teniperatursinne wurden niemals untersucht.) 

Ich brauche nicht weiter auscinanderzusetzen, wie diese Beobach¬ 
tung mit meiner Auffassung der Bahnen in volligster W 7 eise uberein- 
stimmt. Ferner widerspricht sie ganz bestimmt der Rothmannschen 
Ansicht, dass die eine Bahn des Tastsinns zum Vorderstrang zu verlegen 
ist, da die beiden Vorderstr&nge hier unversehrt waren. 

Wie man findet, steht die Erfahrung bei den anatomisch 
beobachteten Fallen mit meiner Auffassung von den Bahnen 
der Sensibilitat in bester Uebereinstimmung. Allerdings zeigt 
es sich auch, dass wir die Erfahrung dieser Falle gar nicht zu einer 
eingehendeu Priifung der verschiedenen Theorien liber die Bahnen der 
Sensibilitat, die sich aufstellen lassen, anwenden kbnnen. Dies durfte 
ja auch kein Erstauncn erwecken, da eine mikroskopische Untersuchung 
iiberhaupt nur 5 mal ausgefuhrt worden ist, und da ferner die Be¬ 
urteilung der Hauptfrnge. namlich, welche Teile des Querschnittes bei 
der prituaren Lasion durchschnitten worden sind, tatsachlich auch bei alien 
Fallen — denjenigen von Prince und vielleiclit den Ulteren von Miiller(41) 
ausgenomnien — bis zu einem gewissen Grade unsicher geblieben ist. 
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Stimmt die hier dargelegte Auffassung von den Bahnen der 
SensibilitatimRfickenmarkemitunserensonstigenklinischen 

und pathologisch-anatomischen Erfahrung uberein? 

Ich kfinnte noch in Erwagung ziehen, ob icb nicht die gesamte 
Kasuistik von klinisch nnd anatomisch beobachteten Fallen anderer 
Formen von Rfickenmarkserkrankung zusammenstellen sollte, um das 
durch das Studium der Falle von Stichverletzung erreichte Ergebnis zu 
prufen. In meiner filteren, hierher gehorigen, mehrmals zitierten Arbeit 
habe ich versucht, diese Aufgabe durchzufuhren. Ich nehme aber jetzt 
davon Abstand, die grosse Arbeit vorzunehmen, die ganze Kasuistik 
aus den spateren Jahren durchzugehen; denn die Ergebnisse meiner 
hier gegebeuen Bearbeitung der Falle von Stichverletzung und meiner 
frfiheren Bearbeitung der Kasuistik klinisch und anatomisch untersuchter 
Falle stimmen mit einander so gut uberein, dass meines Erachtens sehr 
wenig Aussicht vorhanden ist, dnrch eine weitere Fortsetzung dieser 
literarischen Untersuchung mehr erreichen zu konnen. Auch wfirde eine 
solche Untersuchung den Umfang dieser Arbeit ungebfihrlich steigern. 

Ich will mich deshalb damit begnfigen, die hauptsachlichen Er¬ 
gebnisse der Analyse in meiner alteren Arbeit fiber die klinisch und 
anatomisch beobachteten Falle verschiedener Ruckentnarkserkrankungen 
hier ganz kurz wiederzugeben und verweise sonst auf die ausfiihrliche 
Darstellung in meiner fruheren Arbeit. 

Die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne 
passieren zuerst durch das Hinterhorn. Dies wird ffir die oberen 
Extremitaten durch Ffille halbseitiger Syringomyelie bewiesen, wo diese 
Sinne anasthetisch gewesen sind, die anatomische Lasion sich haupt- 
sachlich auf ein Hinterhorn bezogen hat. Es gibt 8 Falle dieser Art 
(Rossolimo, Dejerine und Sottas, Dercum und Spiller). 

Die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne 
konnen nicht durch die Hiuterhorner und auch nicht durch die 
anderen Teile der grauen Substanz nach oben passieren; denn 
es gibt Falle von Syringomyelie mit volliger Zerstorung der grauen 
Substanz im Zervikal- oder Dorsalmarke, welche Falle aber an den 
unteren Extremitaten eine normale Sensibilirftt gehabt haben (namlich 
Falle von Rotter, Rosenblath, Schlesinger, Schultze). 

Unsere Schlussfolgerung aus den Fallen von Stichverletzung, dass 
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne durch den ge- 
kreuzten Seitenstrang passieren, wird durch eine Reihe von Fallen be- 
stStigt, wo diese Sinne anasthetisch, der Seitenstrang auf der amb-ren 
Seite der einzige Teil der weissen Substanz gewesen ist, vvelclier l>ei 
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<ier anatomischen Untersuchung zerstort gefunden wurde. Solche Falle 
sind diejenigen von Lloyd (Fraktur der Wirbelsaule), Henneberg 
(intramedullarer Tumor), Dejerine und Thomas (Riickenmarkssyphilis). 
Ferner gibt es entsprechende Beobachtungen, die dafur sprechen, dass 
die Bahnen dieser Sinne in die lateralen Teile der Seiten- 
strange zu verlegen sind: namlich die Falle von Long (Rucken- 
markssyphilis), Turner und Mackintosh (Tumor), Beck (Messerstich, 
nicht HalbseitenlEsion), Karplus (Riickenmarkssyphilis), Mann (Luxa¬ 
tion der Wirbelsaule), Schlesinger (Syringomyelie). 

Es gibt 2 anatomische Beobachtungen (von Mann und von mir), 
beides traumatiscbe Falle), die dafur sprechen, dass die Bahnen des 
Schmerzsinnes und der Temperatursinne im oberen Teile des Riicken- 
marks nach der stattgefundenen Kreuzung einige (5—7) Segmente 
passieren, bevor sie allmahlich an ihren schliesslichen Platz im 
lateralen Teile des Seitenstrangs gelangen. 

Die Kreuzung der Bahnen des Schmerzsinnes und der Tem¬ 
peratursinne fur die unteren Extremitaten ist am 1. Lenden- 
segmente oder wenigstens sicher im 12. Brustsegmente, nicht 
aber auf einem tieferen Niveau vollendet. Dies lasst sich 
namlich schliessen: einerseits aus folgeuden Fallen, wo die StichSffnung 
sich am 7. Brustwirbel (72: Hom6n, 73: Ehlich), bezw. zwischen, 
dem 7. und 8. Brustwirbel (79: Urriola, 83: Cahier), am 8. Brust¬ 
wirbel (58: Schultze, 60: Sarbo), am 9. Brustwirbel (6: Singer) 
und schliesslich zwischen dem 9. und 10. Brustwirbel (62: Vigues, 
82: Olivier) befunden hat, die Anasthesie aber eine gekreuzte ge- 
wesen ist; andererseits gibt es andere Falle, wo die Stichiiffnung tiefer 
gelegen war, eine gekreuzte Sensibilitatsstorung aber nicht vorgekommeu 
ist (folglich sind die Falle in meiner Zusammenstellung nicht auf- 
genommen) nkmlich der Fall von Prestat (Stich zwischen dem 10. und 
11. Brustwirbel), Sieletzkij (Stich am Dornfortsatze des 10. Brust- 
wirbels), Leegaard (Stich zwischen dem 11. und 12. Brustwirbel), 
van Gehuchten (Stich am Dornfortsatze des 12. Brustwirbels). Nach 
Chipault (nach Wichmann zitiert) wurde aber der Dnrnfortsatz des 
9. Brustwirbels dem 12. Brustsegment entsprechen. (Wenn bei den 
vorher von mir angefuhrten und mit gekreuzter Anasthetie verbundenen 
Fallen von Rheindorff (12) und Schmidt (32) angegeben wird, 
dass der Stich beim 12. Brustwirbel gelegen ist, so ist es klar, dass die 
betreffcnden Angaben irrtiimlich sein miissen). 

Was denTastsinnbetrifft, so geht aus unserer ganzeu Erfahrung 
der Riickenmarkspathologie so klar hervor, dass dieser Sinn nicht aus- 
schliesslich im lateralen Teile des Seitenstrangs zusammen mit den 
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Bahneu des Schmerzsinnes und der Temperatursinne verlaufeu kann, 
dass ich es nicht fur nbtig erachte, die F&lle verschiedener Art mit 
klinischer und anatomischer Beobachtung, die diese Auffassung stutzen, 
aufzuz&hlen. Nur will ich hinzufiigen, dass ein Fall von Gowers uns 
zeigt, dass wir den Tastsinn nicbt ausschliesslich in den medialen Teil 
des Seitenstrangs verlegen kOnnen (partielle ZerstOrung des Querschnittes 
durch einen Knochensplitter infolge von Schussverletzung). Dass der 
Tastsinn uberhaupt nicht ausschliesslich in den Vorderseitenstrang verlegt 
werden kann, geht aus solchen Fallen von Syringomyelie hervor, wo 
die Hinterstr&nge auf einer gewissen Hohe des Ruckenmarks durch die 
Huhlenbildung von den sonstigen Teilen des Querschnittes isoliert 
worden sind, der Tastsinn aber keine entsprechende Storung gezeigt hat. 
(Taylor, Korb.) 

Ein Fall von Riickenmarkssyphilis von Karplus verdient erwiihnt 
zu werden, weil er entschieden daftir spricht, dass die Balm des Tast- 
sinnes in den Hinterstritngen eine ungekreuzte ist, ferner dass die ge- 
kreuzte Bahn dieses Sinnes ini Seitenstrange und nicht im Vorderstrange 
verlauft; was den letztgenannten Punkt betrifft, so spricht ein Fall von 
Kiickenmarkssyphilis von Long in demselben Sinne. 

Diese Falle von Karplus und Long, gleichwie auch der ol»en er- 
walmte Fall von Gowers, sprechen andererseits dafiir, dass die ge- 
kreuzte Bahn des Tastsinnes im lateralen Teile des Seitenstrangs, nicht 
aber ira medialen verlauft. 

Es bleibt mir noch iibrig, die Frage nacli dem weiteren 
Yerlaufe der im gekreuzten Seitenstrange gelegenen sen- 
sorischen Bahnen mit einigen Worten zu beriihren. Wir sind zu 
dem Ergebnis gekommen, dass diese Bahnen in den lateralen Teil des 
Seitenstrangs zu verlegen sind, wenn sie auch erst allmahlich im Laufe 
einiger (5—7) Segmente hierher gelangen. Dies lasst sich also nicht 
ohne Zwang mit der von Ziehen dargestellten Anschauung in Ueberein- 
stimmung bringen, dass nilmlich die sensorischen Bahnen in den Seiten- 
strangen von einer Kette kurzer Bahnen gebildet werden. die „schon 
nach kurzem Verlaufe — durch 1 bis 3 Segmente — grdsstenteils in 
die graue Substanz einbiegen und hier endigen 1 *. Spater hat indes 
auch Kohnstamm, um das Verhaltnis zu erklaren, dass die hoch im 
verlangerten Marke aufsteigend degenerierenden Fasern bei einer tieferen 
Lasion des Ruckenmarks sich nicht so leicht als bei einer hohen'n 
nachweisen lassen, angenoramen, dass viele Fasern des betreffenden 
Systems „in die graue Substanz derselben Seite zuriickstrahlen, um 
gleich als erneute Neurone in den gleichseitigen Tractus antero-lateralis 
wieder einzutreten“. Diese Auffassung stellt also eine erhebliche Modi- 

Archiv f. Psyrhiatrie. Bd. 47. Heft 2. 
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fikation der Ziehenschen dar. Ich kann indes nicht linden, dass 
Kohnstamm, so weit es sich urn die Verhaltnisse im Ruckenmarke 
handelt, ausreichende Griinde fur diese Auffassung beigebracht hat. 

Wenn wir diese sensorische Bahn in den lateralen Teil des ge- 
kreuzten Seitenstranges verlegen und sie als lange Bahn auffassen, so 
stossen wir aber auf die Schwierigkeit, dass die grosse Mehrzahl der 
an dieser Stelle (welcbe dem Gowersschen Strange der Hauptsachc 
nach entspricht) aufsteigenden langen Fasern, wie Hoche es zuerst und 
spater eine ganze Reihe anderer Autoren nachgewiesen haben, spater 
umbiegen und durch das Velum medullare anticum zum Kleinhirne ge- 
langen. Andererseits ist es indes auch festgestellt worden, dass ein 
Teil der an dieser Stelle befindlichen Nervenfasern vom Ruckenmarke 
bis zum Thalamus aufsteigen (Tractus spinothalamicus von Edinger). 
Dies wurde zuerst von SSlder (wenigstens his zur Regio hypothalamica) 
spater von Quensel, Horsley und Thiele, Henneberg, Marburg, 
Dydynski, Bumke und noch auderen nachgewiesen. 

Es bleibt allerdings auffallend, dass die Zahl dieser Fasern nur 
eine geringe ist, aller Wahrscheinlichkeit nach eine so geringe, dass 
man ihnen kaum die Fortleitung so wichtiger Funktionen, und zwar von 
der ganzen KOrperoberflache, zuschreiben kann. Die am nachsten liegende 
Erklarung dieses Umstandes ist, anzunehmen, dass die Fasern, die diese 
Sinne leiten, wenn sie auch in der grauen Substanz des Riickenmarks 
nicht Aufenthalt machen, im Grau des Hirnstammes doch abgebrocben 
werden, um als erneute Neurone weiter zu verlaufen. Vor einer Reihe 
von Jahren liabe ich bei Untersuchung der aufsteigenden Degeneration 
an einem Falle von traumatischer Ruckenmarkszerstdrung mit grosser 
Wahrscheinlichkeit nachweisen konnen, dass eiuige der Fasern des 
Gowersschen Stranges im Nucleus lateralis des verlhngerten Marks 
ihre Endigung haben. Dasselbe war schon friiher von Thomas und 
Bruce beobachtet worden, wahrend Marburg diese Beobachtung nicht 
hat bestatigen kOnneu. Spater hat besonders Kohnstamm sich mit 
dieser Frage eingehend beschaftigt, und er ist auch zu dem Ergebnisse 
gekommen, dass ein Teil der im Gowersschen Strange aufsteigenden 
Nervenfasern im Nucleus lateralis endigt, ein anderer Teil aber in der 
Formatio reticularis grisea. Spater haben Kohnstamm und Quensel 
diesen Teil der Formatio reticularis als ihr Centrum sensorium be- 
zeichnet. Von diesem Centrum sensorium wurden diesen Autoren ge- 
mass die neuen Neurone (als Tractus bulbo-thalamicus bezeichnet), den 
Schmerz- und die Ternperatursiune weiter zum Thalamus leiten; alsGrund 
fur diese Auffassung fiihren Kohnstamm und Quensel die von ihnen 
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beobachtete Tatsache an, dass bei gewissen oraleren L&sionen die 
Ganglienzellen dieses Zentrums in Tigrolyse geraten. 

Es ist oben hervorgehoben worden, dass die geringe Zahl der im 
Seitenstrange gelegenen, vom Ruckenmarke oline Dnterbrechung bis zum 
Thalamus aufsteigenden Nervenfasern bisher der Theorie, nach welcher 
die Bahnen des Schmerzsinnes und der Temperatursinne gleichwie auch 
die eine Bahn des Tastsinnes in den Seitenstrang zu verlegen sind, 
Schwierigkeiten bereitet hat. Durch das Ergebnis der zitierten Uuter- 
suchungen von Kohnstamm und Quensel sind jetzt diese Schwierig¬ 
keiten weggefallen. 

Zum Schlusse will ich das Wesentlichste der Ergebnisse dieser 
Untersuchung mit eiuigen Worten wiedergeben. 

Die Analyse der klinisch beobachteten Falle von Stich- 
verletzung des Riickenmarks stellt bisher eine der weitaus 
wichtigsten Forschungswege dar, die zu unserer Verfiigung 
stehen, um zur Kenntnis der Bahnen der Sensibilitat im 
Ruckenmarke zu gelangen. 

Die Erklarung dafur, dass schon klinisclie Beobachtungen 
Schlusse betreffs der Funktionen der verschiedenen Teile 
des Ruckenmarks erlauben, haben wir in dem Umstande zu 
finden, dass die Art der L&sion selbst (fast immer Messer- 
stiche) den mOglichen Variationen der entstehenden anato¬ 
mischen Bescbadigungen des Ruckenmarks ganz bestimmte 
und ziemlich enge Grenzen setzt; dies ist auch die Ursacbe, 
weshalb, obgleich die Zahl der jetzt vorliegenden Beobach¬ 
tungen eine ziemlich grosse ist, die krankhaften Symptome 
der versch iedenen Falle nichtsd esto weniger nicht viel ge- 
wechselt haben, jedenfalls aber nur innerhalb bestimmter 
Grenzen. 

Die Bedeutung der bisher vorliegenden anatomischen 
Untersuchungen der Falle dieser Art liegt meines Eracbtens 
hauptsachlich nur darin, dass sie die Annahme bestatigen, 
zu welcher die Betrachtung der physikalischen Bedinguugen 
fur die Lasion des Ruckenmarks bei diesen Fallen uns ge- 
ffihrt hat, namlich dass der Stich zuerst den am meisten la- 
teralen Teil des Riickenmarks betrifft, von da aus sich inehr 
oder weniger tief ins Ruckenraark hinein erstreckend. Sonst 
erlauben die bisher nur ganz sparlichen anatomischen Unter¬ 
suchungen bei Stichverletzungen keine so eingehcnde Ana- 
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lyse der Fragen bezfiglich der Bahnen der Sensibilitat, wie 
diese Zusammenstellung der klinisch beobachteten Falle sie 
uns ermoglicht hat. 

Die grosse Bedeutung der Falle von Stichverletzung fur 
die Frage nach den Bahnen der Sensibilitat im Rfickenmarke 
ist zuerst von mir uachgewiesen worden. Ick hoffe, dass das 
Ergebnis dieser neuen Untersuchung eine weitere Bestftti- 
gung fur die Bedeutung als Forschuugsweg, welche die Be- 
arbeitung dieser Falle besitzt, gebracht hat. 

Das Ergebnis meiner frfiheren Untersuchung ist hier vollig 
bestatigt worden: Dass wir namlich die Bahnen des Schmerz- 
sinnes und der Temperatursinne in den gekreuzten Seiten- 
strang und zwar in seinen lateralen Teil zu verlegen haben; 
ferner dass der Tastsinn fiber zwei Bahnen verffigt, die eine 
im gleichseitigen Hinterstrange, die andere im gekreuzten 
Seitenstrange und zwar diese wahrscheinlicherweise etwa an 
derselben Stelle wie die Bahnen der anderen Hautsinne; und 
dass diese beiden Bahnen eiuander so gut ersetzen, dass der 
Wegfall der einen im allgemeinen keine nachweisbare Sto- 
rung des Tastsinnes gehabt hat. obgleich gerade betreffs 
dieses letzten Punktes auch Ausnahmen von der Regel vor- 
kommen (vielleicht kfinuten Beobachtungen dieser Art mit 
eingehenderer Untersuchung der Sensibilitat uns gerade in 
dieser Frage weiterffihren). 

Gegen die Ansicht von Rothmann, dass die gekreuzte 
Bahn des Tastsinnes uicht in den Seitenstrang, sondern in 
den Vorderstrang zu verlegen ist, glaube ich durch diese 
Analyse entscheidende Grfinde beigebracht zu haben. 

Die Frage nach der Bahn des Muskelsinnes habe ich erst 
jetzt nach der Erfahrung der Falle von Stichverletzung be- 
arbeitet. Ich bin zu dem Ergebnisse gekommen, dass dieser 
Sinn fiber zwei Bahnen verffigt, die beide ungekreuzt ver- 
laufen, nfimlich die eine im Hinterstrange, w&hrend die an¬ 
dere von der KSB dargestellt wird und ferner, dass diese 
beiden Bahnen einander so gut ersetzen, dass der Wegfall 
der einen keine nachgewiesene Stfirung des Muskelsinnes 
(Fahigkeit, die Richtung kleinster passiver Bewegungen an- 
zugeben) zur Folge gehabt hat. 

Dieses Ergebnis meiner Untersuchung scheint geeignet 
zu sein, zur Erklarung der von Holmes, Bruns, mir und an¬ 
deren gemachten Beobachtungen, dass einseitige Erkran- 
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kungen des Kleinhirns oftraals mit einer einseitigen Ataxie, 
besonders des Arms, verbunden ist, beizutragen. 

Meiue Analyse hat Momente ergeben, welche die Roth- 
mann’sche Anschauung, dass die Vorderstr&nge eine grosse 
Bedeutung fur die Leitung des Muskelsinnes besitzen, als 
unwabrscheinIich erweisen. Gegen die von Rothmann aufge- 
stellte Behauptung, dass die Hinterstr&nge fast gar nicht an 
der Leitung des Muskelsinnes beteiligt sind, glaube ich ent- 
scheidende Grunde beigebracht zu babcn. 
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Aus der Kgl. Universitatsklinik fur Nerven- und Geistes- 
krankheiten zu Halle a. S. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. G. Anton.) 

Psychische Stflrungen bei Hirntumoren. 

Von 

Privatdozent Dr. Berthold Pfeifer, 

Oborarxt der Kliiiik. 

In den bekannten Lehrbiichern der Hirnpathologie von Wernicke 
und Nothnagel, sowie in den Monographien fiber Hirntumoren von 
Bernhard, Oppenheim und Bruns linden wir die psychischen 
Stdrungen bei Hirngeschwulsten unter den Allgemeinsymptomen dieser 
Erkrankung neben den iibrigen bekannten Erscheinungen des Hirndrucks 
wie Kopfscbmerz, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, Puls- und 
Atmungsanomalien und allgemeinen KrSmpfen aufgez&blt. 

Besonders sind es zwei Formen von psychischen Stdrungen, die wir 
hier meist hervorgehoben sehen, namlich einen Zustand von Benommen- 
heit bezw. Schlafsucht mit Reduktion der Aufmerksamkeit und rascher 
Ermudbarkeit und eine erhebliche GedachtnisstOrung bei ziemlich gut 
erhaitener Besonnenheit. 

Bestimmte Formen von Geisteskrankheiten konnen, wie Bernhard 
meint, nicht rait der Entwicklung von Geschwulsten an bestimmten 
Hirnprovinzen in Zusammenhang gebracht werden, nur scheine bei 
Tumoren der vorderen Sch&delgrube hUufig kindisches Benehmen und 
Sprechen vorzukommen. 

Diese Erscheinung hat Jastrowitz als „Blodsinn mit eigentiimlich 
heiterer Aufregung“ sogen. Moria, beschrieben. Er glaubt, dass diese 
Storung einzig uud allein bei Stirnlappentumoren zur Beobachtung 
kommt. Auch Oppenheim fand dieses Symptom in den von ihm be- 
obachteten Fallen und bezeichuete es als „Witzelsucht“. Er halt diese 
Erscheinung zwar nicht fur ein sicheres Kriterium einer Lokaldiagnose, 
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meint jedoch, dass man, wenn das Symptom fruhzeitig und auffallig 
hervortrete, an eine Stimhirngeschwulst denken durfe. 

Oppenbeim sowobl wie Bruns halten Benommenbeit fur die 
hauptsachlichste psychische StOrung bei Hirntumoren. Sie fuhren allerdings 
auch vereinzelte psychische Erkrankungen an, die den echlen Psychosen 
wie der Melancholie, Manie, der sogen. „halluzinatorischen Verwirrtbeit“ 
sowie den deliranten Zustanden raehr oder weniger ahnlich sind. Doch 
komroen derartige psychische Erkrankungen nach Bruns nur bei solchen 
Tumorkranken vor, die durch erblicbe Belastung dazu disponiert sind. 

Bezuglich der Haufigkeit des Auftretens psychischer Storungen bei 
Hirntumoren sagt Bernhard, dass dieselben in mehr als der Halfte 
der Falle zur Beobachtung kommen. Bruns halt das Feblen psychischer 
Erscheinungen bei Hirntumoren fur selten, und Oppenbeim betrachtet 
es als Regel, dass das Seusorium auf der HGlie der Erkrankung mit- 
ergriffen sei. 

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Autoreu mit den 
psychiscben Storungen bei Hirntumoren spezicll beschaftigt. Gianelli 
fand solche in 332 von 588, Ph. Knapp in 58 von 64 Fallen und 
Schuster konnte aus der gesamten ibm zuganglichen Literatur 
775 Fade von Hirntumoren mit psychischen Storungen zusammenstellen. 
Dabei fand er, dass Stirnhirntumoren, Hypopbysentumoren und Balken- 
tumoren im Vergleich mit den Tumoren der anderen Hirnteile auffadend 
viel haufiger mit psychischen Starungen einhergehen, als es nach ihrem 
absoluten Vorkommen unter den Hirntumoren uberliaupt zu erwarten 
ware, dass dagegen Geschwulste der motorischen Region und des Okzi- 
pitalgebietes viel seltener psychische Storungen aufweisen, als ihr ab¬ 
solutes Vorkommen es vermuten lasst. Schuster teilt die bei den von 
ihm gesammelten Fallen von Hirntumoren zur Beobachtung gekommenen 
psychischen Storungen in verschiedene klinische Gruppen ein und suclit 
nachzuweisen, mit welcher relativen Haufigkeit dieselben bei den Hirn- 
geschwulsten uberhaupt und bei den Tumoren der einzelnen Hirn- 
regionen vorkommen. Die grosste dieser Gruppen bilden die „einfachen 
psychischen Lahmungs- und Schwachezustande a , die zweitgrOsste setzt 
sich zusammen aus Fallen mit abnormer Reizbarkeit, als drittgrosste 
Klasse folgen die melancholischen und anderen Depressiouszustande, 
sowie die Erscheinuugen von „Verwirrtheit w uud die deliranten Formen. 
In weit geringerer Zahl fand er scharf umschriebeue Krankheitsbilder, 
worunter er als haufigstes das der progressiven Paralyse rechnet. Dana 
folgen Falle von Euphorie und Witzelsucht, weiterhin paranoiaalniliche 
sowie der Hysterie, Neurasthenie und Manie ahnelnde Falle und 
schliesslich solche, die an moral insanity erinnerten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



560 


Dr. Berthold Pfeifer, 


Bezuglich des Vorkommens dieser verschiedenen psychischen Krank- 
heitsgruppen bei Tumoren der einzelnen Hirnregionen fand Schuster, 
dass die Tumoren des Stirnhirns, des Temporalhirns und Okzipitalhirns 
erheblich haufiger von aktiven psychischen StOrungen beglcitet seien, 
als von einfacher geistiger Schw&che und Lahmung. Ferner fiel ihm 
auf, dass die bei Stirnhirntumoren beobachteten psychischen StOrungen 
haufiger als die der meisten anderen Hirnregionen Krankheitsbilder wie 
das der Paralyse und Witzelsucht liefern, aber seltener blosse Ver- 
wirrtheitszustande, paranoiaahnliche Formen und typische Manie. 

In dieser Verteilung der von ihm zusainmengefassten Gruppen von 
psychischen StOrungen auf die verschiedenen Hirnregionen sieht nun 
Schuster ein gesetzmassiges Verhalten und halt damit die A fi¬ 
ll angigkeit der Eigenart der psychischen StOrungen von dem Sitze des 
Tumors fur erwiesen. Des Weiteren halt er es fur wahrscheinlicb, dass 
gewisse Hirnregionen im Sinne Flechsigs Beziehungen zu bestimmten 
hOheren geistigen Funktionen hatten. Diese Auffassung von der Lokali- 
sation psychischer StOrungen, zu der Schuster an der Hand seiner 
Statistik kommt, sowie das Bestreben verschiedener Autoren. bestimmten 
Hirnregionen, insbesondere dem Stirnhirn. eine spezielle Bedeutung fiir 
die hoheren geistigen Funktionen beizumessen, gibt mir Anlass, zunachst 
zu der Frage Stellung zu nehmen, wieweit wir in der Lage sind, 
psychiscbe StOrungen uberhaupt zu lokalisieren. 

Schon die experimentell-physiologischen Untersuchungen Hitzigs, 
die zu der uberaus wichtigen Entdeckung der motorischen Region der 
Hirnrinde fuhrten und damit die fruher herrschende besonders von 
Flourens vertretene Ansicht von der funktionellen Gleichwertigkeit 
der gesammten Hirnrinde endgultig beseitigten, schienen auch auf das 
Vorhandensein von Zentren fur die hoheren geistigen Prozesse hinzu- 
weisen. Hitzig fand namlich beim Hund den ganzen Stirnlappen 
elektrisch unerregbar, wahrend nach Exstirpation desselben keinerlei 
Lahmungen oder StOrungen im Gebiet der Sinnesempfindungen auftraten. 
Dagegen glaubte er gewisse Verandenmgen des psychischen Verhaltens 
der Tiere zu bemerken. Hitzig schloss hieraus, dass im Stirnhirn 
wahrscheinlich die hoheren psychischen Leistungen lokalisiert seien. 
Ferrier erklarte die StOrung der Intelligenz bei Stirnhirnexstirpation 
durch den Wegfall psychischer Hemmungen. Auch Bianchi und 
Wundt sind der Ansicht, dass im Stirnhirn der Sitz fur die hoheren 
psychischen Funktionen, insbesondere fiir die Aufmerksamkeit, anzu- 
nehmon sei. Letzterer Ansicht neigt auch Anton zu. Flecbsig end- 
lich nimmt auf Grund seiner myelogenetischen Forschungen besondere 
Assoziationszentren fiir die hoheren geistigen Prozesse im Stirnhirn, der 
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Insel und im Scheitellappen an und verlegt in das vordere Assoziations- 
zentrum in der Prifrontalregion das Personlicbkeitsbewusstsein, die 
hoheren Geffihle und die Urteilsbildung. 

Die Annahme soicker besonderer Zentren fur die hoheren geistigen 
Funktionen fand jedoch von Anfang an vielfachen Widerspruch. So 
betonte Goltz, dass der Intelligenzdefekt nach einer gleich betrScht- 
lichen Zerstorung der inotorischen Zone bei seinen Versuchstieren ebenso 
gross und nach Defekt beider Hinterhauptslappen sogar ungleich grosser 
sei, als nach Gntfernung beider Stirnlappeu. Anch Munk kam auf 
Grund seiner Tierexperimente zu der Ansicht, dass die intellektuellen 
Eigenschaften keineswegs an spezielle Rindenterritorien gebunden sein 
konnten. Die Schlussfolgerungen Flechsigs wurden von 0. Vogt auf 
Grund eingehender myelogenetiscker Forschungen als unhaltbar erklfirt. 
Vor allera bleibt Flechsig den Beweis schuldig, dass die Markscheiden- 
entwickelung der Projektionsfasern beim mebrere Monate alten Kinde 
baltmacht. Von Monakow konnte die ursprungliche Behauptung 
Flechsigs, dass die von ihm aufgestellten Assoziationszentren fiber- 
haupt keine Projektionsfasern enthielten und deslialb ausschliesslich den 
hoheren geistigen Prozessen dienten, keineswegs bestatigen. Er erklarte 
auf Grund seiner Untersuchungen, dass jede Rindenzone einen Stabkranz- 
anteil in sich birgt und dass der Parietallappen zum Mindesten 2 Arten 
von Projektionsfasern enth3.lt, namlich solche, die zu tieferen Hirnteilen 
fiihren und andere, die mit einen) bestimmten Abschnitt des Sehhfigels 
in enge Beziehung treten. Sachs gelang es, auf Grund einwandsfreier 
Faile nachzuweisen, dass das hintere, Dejerine, dass das vordere 
Assoziationszentrum Flechsigs eine reichliche Projektionsfaserung hat. 
Auch Anton und Zingerle konnten nachweisen, dass die Leitungs- 
bahnen im Zentralmark des Stirnhirns nach demselben Plan angeordnet 
und vertreten sind, wie in den iibrigen Teilen des Grosshirns. Die 
laterale Seite des Stirnhirns enlhiejt zwar nach iliren Untersuchungen 
weniger Stabkranzfasern als die mediale, doch fand sich der gleiche 
Unterschied auch im fibrigen Gehirn. Schliesslich sind auch die Er- 
gebnisse der Forschungen Brodmanns fiber die zytoarchitektonische 
Gliederung der Hirnrinde mit den Assoziationszentren Flechsigs auch 
in deren spaterer Modifikation nicht in Einklang zu bringen. 

Man kann hfichstens zugeben, dass es Rindenfelder gibt, welche 
eine sehr reichliche Projektionsfaserung haben und vorwiegend mit den 
Sinnes- und Bewegungsorganen in Verbindung stehen, und andere, 
welche mehr der Erinnerung dienen und eine reichlickere Assoziations- 
faserung haben, ohne aber der Projektionsfaserung gfuizlieh zu er- 
mangeln. 
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Aber nicht nur die anatomischeu und experimentell-pkysiologiscbeu, 
sondern aucb die klinischen Ergebnisse siud im Ganzea wenig geeignet, 
der Annahme von besonderen Zentren ftir die intellektuellen Fahigkeiten 
als Stiitze zu dienen. Zwar glaubt Jastrowitz, wie schon erwabnt, 
dass die Moria nur bei Stirnhirntumoren vorkommt, und Oppenheim 
beobachtete das Symptom der Witzelsucbt uberwiegend haufig bei 
Stirnhirngeschwulsten. Jedoch fand Oppenheim selbst das gleiche 
psychische Verhalten auch bei eineni Fall von Uramie und bei einem 
Tumor anderen Sitzes. Uhleubutb fand Witzelsucht bei einem Tumor 
des rechten, Hoeniger bei einem Abszess des linken Schlafelappens. 
Schuster konnte eine Reike von Fallen mit Witzelsucht sammeln, 
wobei es sich um Hirntumoren verscbiedenen Sitzes ausserhalb des 
Stirnhirns handelte. Er ist geneigt, der GrOsse der Gescbwulst eine 
besondere Bedeutung fur das Auftreten dieses Krankheitssymptoms bei- 
zumessen. Ich selbst habe das Symptom, abgesehen von Tumoren ver- 
schiedenen Sitzes, auch zweimal bei Fallen von Hirnzystizerken be- 
obachtet, die uicht im Stirnhirn lokalisiert waren. Mebrfach wurde 
auch der Yersuch gemacht, Cbarakterveranderungeu auf Erkrankungen 
des Stirnhirns zu bezieben, so von Leonore Welt, die den Sitz der 
Stdrung in die Rinde des orbitalen Teils der ersten Stirnwindung ver- 
legte. Jedoch bait E. Muller diese Beobachtung fur ungenugfend 
fundiert und ihre Schlussfolgerung fur falsch, da es sich bei dem Haupt- 
falle um einen erblich belasteten Psychopathen, der ausserdem noch 
schwerer Potator war, handelte. Muller halt daher die Versuche, 
Charakterveranderungen in das Stirnhirn zu lokalisieren, fur gescheitert. 
Gegen die Annahme einer besonderen Bedeutung des Stirnhirns fur die 
kOheren geistigen Funktionen sprechen auch Faile, wie die von Bruns 
und Bonhoefer sowie von Griffith und Shelton, die bis zum 
Tode keine nenneuswerten psychischen Stbrungen aufwiesen, obwohl es 
sich um Stirnhirntumoren handelte. Bruns halt es durchaus nicht fur 
erwiesen, dass speziell IntelligenzstOrungen bei Stirnhirntumoren haufiger 
seien als bei anderen und halt iiberhaupt eine besondere Lokalisation 
der hSheren psychischen Funktionen nicht fur mbglich, da dieselben 
durch ein Zusammenwirken der versckiedensten, weit voneinander ge- 
legeuen Hirnteile zustande kommen. 

Wir seken also, dass der Lokalisation der sogen. hSheren psy¬ 
chischen Leistungen in einen bestimmten Stirnteil sowohl auf ana- 
tomischem, wie auf experimentell-physiologischem, wie auf klinischem 
Gebiete sehr schwerwiegende Bedenken entgegenstehen. 

Eine wissenschaftliche Behandlung der Frage nach der hirnpatho* 
logischen Grundlage und der Lokalisation der psychischen Stfirungen 
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wurde erst ermdglicht durch die grundlegenden Arbeiten Meynerts, 
der zuerst das Projektionssystem von dem Assoziationssystem unterschied 
und darauf hinwies, dass die Sinneseindrucke nnd die Bewegungen des 
Korpers im Bereich der entsprechenden Projektionsfelder der Hirnrindc 
Dauerspuren hinterlassen, die er als „Erinnerungsbilder“ bezeichnete. 

Vor allem aber ist es eines der grossen Verdienste Wernickes, 
das Wesen der psychischen Erkrankungen uberhaupt und besonders 
auch der psychischen Herderscheinungen in hirnpathologischer Beziehung 
unserem Verstandnis n&lier gebracbt zu werden. Nach Wernickes 
Anschauung bilden die „Erinnerungsbilder“ der Sinnesempfindungen 
einerseits und der Bewegungen andererseits, die er als „erworbene Asso- 
ziationen wahrnehmender Elemente der zentralen Projektionsfelder 1 * 
definicrt, miteinander assoziiert, die Summe aller Vorstellungen, d. h. den 
Inhalt unseres Bewusstseins. Durch die assoziative Verkniipfung der 
Erinnerungsbilder der fiir einen bestimmten Gegenstand in Frage 
kommenden Sinneseindrucke entsteht der Begriff dieses Gegenstandes, 
(lurch die Assoziation der die Begriffe zusammensetzenden Erinnerungs¬ 
bilder mit den Bewegungsvorstellungen kommt die bewusst willkiirliche 
Bewegung zustande. Auch die Sprache besteht, wie Wernicke gezeigt 
hat, aus einem derartigen sensorischen Anteile, welcher die Erinnerungs¬ 
bilder der Wortklange, und aus einem niotorischen, welcher die Spracli- 
bewegungsvorstellungeu enthalt. Das Klangbild und Bewegungsbild der 
Sprache, der Wortbegriff, muss aber ausserdem, wenn mit Verstandnis ge- 
sprochen werden soli, noch mit den die Objektbegriffe reprfisentierenden 
Erinnerungsbildern assoziiert sein. 

Wahrend also den einzelsinnlichen Erinnerungsbildern nur Zell- 
und Faserkomplexe innerhalb eines ganz bestimmten Rindenfeldes 
sprechen, konnen alle hoheren psychischen Leistungen nur zustande 
kommen durch Fasersvsteme von langen Assoziationsbahnen, welclie 
die verschiedenen Projektions- und Erinnerungsfelder zu gemeinsamer 
Funktion verbinden. 

Die Geisteskrankheiten definiert Wernicke als die durch Sejunktbm 
bedingten Erkrankungen des Assoziationssystems der Hirnrinde oder des 
transkortikalen, d. h. jenseits der sensorischen und motorisehen Hinden- 
felder gelegenen Fasersystems. Was wir von diesen Erkrankungen 
lokalisieren konnen, das sind eben nur die elementaren, an den Bereich 
der Sinnes- und Bewegungszentren gebundenen psychischen Funktionen, 
namlich die einzelsinnlichen Erinnerungsl)ilder und gewisse einfachste 
assoziative Verkniipfungen derselben, dagegcn schou nicht melir die 
durch assoziative Verbindungen einer grosseren Zahl von einzelsinnlichen 
Erinnerungsbildern zustande kommenden BegrifTsbildungeu und noch viel 
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weniger die sogen. hoheren geistigeu Prozesse. Diese stellen vielmehr 
eine Gesamtleistung der verschiedensten miteinander innig verknupften 
Rindengebiete dar und lassen sicb also keinesfalls in einen bestimmten 
Hirnlappen lokalisiereu, ebensowenig wie die Gefuhle, die gewbhnlich 
als direkte Begleiterscheinungen der Sinneserapfindungen und Vor- 
stelluugen aufgefasst werden, wahrend Forster dieselben aus einer 
assoziativen Verknupfung zwischen den Erinnerungsbildern des Schraerz- 
sinnes mit deneu der ubrigen Sinneserapfindungen entstehen lasst. Man 
muss demnack Meynert vollkommen zustiraraen, der die Aufstellung be- 
sonderer „ideagener Zentren w als unwissenschaftlichen Ueberfluss erklarte. 

Betrachten wir nun von diesera Standpunkte aus die durch Hirn- 
tumoren bedingten psychischen Storungen, so ist vor allem zu beruck- 
sichtigen, dass Hirntumoren auf dem Gebiete des Assoziatioussystems 
ebenso wie auf dem des Projektionssystems lokale und allgemeine Sym- 
ptome verursachen konneu. 

Bei jeder von diesen beiden Formen von psychischen Krankheits- 
symptomen werden wir, wie in der Neuropathologie iiberhaupt, Reiz- 
und Ausfallserscheinungen zu unterscheiden babeu. 

Wahrend nun die lokalisierten Reizerscheinungen im Bereick der 
Foci der Sinnesbabnen der Hirnrinde ganz elementarer Natur sind, 
wahrend wir also, je nachdem es sich urn das optische, akustische, 
olfaktorische, gustatorische, taktile Oder statische Sinnesgebiet han- 
delt, Lickt-, Schall-, Geruchs- und Geschmacksempfindungen, sowie 
Parasthesieen und GleicbgewichtsstSrungen vorfinden, werden Reiz¬ 
erscheinungen ira Gebiete der „Erinnerungsbilder“ der betroffenen Sinnes- 
gebiete, welche, wie wir annehraen, schon auf assoziativen Leistungen 
beruhen, Sinnestausckungen, also Visionen, Phoneme, Geruchs- und Ge- 
schmackshalluzinationen, hypocbondrische und Schwindelsensationen im 
Gefolge haben. 

Dabei darf jcdoch nickt ausseracbt gelassen werden, dass Sinnes- 
tauschungen auch sekund&r durch Fortleitung von Reizen, welche die 
Sinnesbabn treflfen, sowie durch Riickstauung von Erregungsvorgangen 
im Bereich der psychosensorischen Bahnen nach den Sinneszentren hin 
(Wernicke) zustande kommen konnen. 

In ahnlicher Weise zeigt sich der Unterschied zwischen Er- 
krankungen der Projektions- und Assoziationsbahnen auf raotorischem 
Gebiete: Reizerscheinungen im Bereich der motorischen Rindenfelder 
im engeren Sinne und der davon ausgehenden zentrifugalen Projektions- 
fasern erzeugen lokalisierte klonische Kampfe der entgegengesetzten 
Extremitiiten, dagegen wird es sich bei Reizsymptomen im Bereich der 
durch fruhere Assoziationsvorgiinge entstandenen mnestiscb-motorischen 
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Neuronenkomplexe oder der diesen von anderen Hirnrindenteilen zu- 
stromenden psychomotoriscben Batmen urn Bewegungsfornien liandeln 
miissen, die von den willkiirlichen kaum zu unterscheiden sind, also 
um einen pseudo-spontanen Bewegungsdrang und, wenn wir das 
raotorische Sprachgebiet mit in Rechnung ziehen, um einen pseudo- 
spontanen Rededrang. 

Bei einer Betrachtung der herdformigen psychischen Ausfallser- 
scbeinungen miissen wir noch mehr als bei den Reizerscheinungen die 
Ueberlegenheit der linken Hirnhalfte wegen der daselbst lokalisierten 
Sprache in Rucksicht ziehen. Diese Ueberlegenheit der linken Seite 
komrnt naturlich besonders fur den linken Schlafen- und Stirnlappen, 
aber auch fur die ubrigen Hirnteile in Betracht, insofern sie wichtige 
Verbindungsbahnen mit dem Sprachgebiet aufweisen oder von solchen 
durchzogen werden. 

BetrefTen die Ausfallserscheinungen die Projekrionsfasern, so ent- 
steht Hemianopsie, Herabsetzung bzw. Aufhebung des Gehors, Geruclis. 
Geschmacks, der kutanen und tiefen Sensibilitiit, zerebrale bzw. zere- 
bellale Ataxie und Hemiplegie, ferner subkortikale, sensorische und 
motorische Aphasie. 

Dagegen werden durcb lokalisierbare Ausfallserscheinungen auf 
assoziativem Gebiete Storungen ganz anderer Art bedingt, wie die korti- 
kalen und transkortikalen sensorischen und motorischen Aphasieformen, 
die einzelsinnlichen Komponenten der amnestischen Aphasie und Agnosie, 
die Alexie und Agraphie, und die motorische Apraxie. 

Von den einzelsinnlichen Komponenten der Agnosie kijnnte nur die 
Tastliihmung einer Hand durch einseitigen Herd bedingt sein, wahrend 
Seelenblindheit und Seelentaubheit nur durch doppelseitige Herde in 
den entsprechenden Hirnregionen zustande kommen konnten. Ebenso 
verhalt es sich mit der Rindenblindheit und Rindentaubheit. 

Kombinieren sich die verschiedenen herdformigen psychischen Reiz- 
symptome zu allgemeinen Halluzinationen auf verschiedenen Sinnes- 
gebieten, verbreiteten hypochondrischen- und Schwindelsensationen und 
anderseits die herdformigen psychischen Ausfallserscheinungen der ver¬ 
schiedenen Sinnesgebiete, wie Seelentaubheit, Tastliihmung, Seelenbliml- 
heit zur Agnosie, wobei die sinnliche Wahrnehmung zwar erhalten, 
jedoch das Verstandnis und Verwertung der Sinneseindrucke aufgegeben 
ist, handelt es sich also um eine Summation von herdformigen psy¬ 
chischen Reiz- oder Ausfallserscheinungen, so ist eine Lokalisation in 
einen bestimmten umschriebenen Hirnteil schon nicht mehr nioglich. 
Auch bei der amnestischen Aphasie, die auf einer Assoziationslosung 
zwischen der Sprachregion und den die Objektvorstellung repriisen- 
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tierenden Erinnerungsbildern mehrerer Sinneszentren zuruckzufuhren ist, 
miisste eine sehr verbreitete, vorwiegend linksseitige Lasiou nngenommen 
werden. Allerdings konnte dieselbe auch durch einen Herd im linken 
Schlafenlappen bedingt sein, der aber die Rinde der Wernickeschen 
Region und die subkortikale Hbkrbahn intakt lassen miisste. Ebenso 
ist die ideatorische Apraxie, welche auf einer Stbrung des gesamten, 
die Bewegung vorbereitenden ideatorischen Prozesses beruht, als ein 
Ailgemeinsymptom zu betrachten, desgleichen die Erscheinung der Per¬ 
severation, soweit sie uberhaupt ein von Bewusstseinstriibung unab- 
h&ngiges, selbstandiges Symptom darstellt, und soweit das Haftenbleiben 
nicht nur auf einem zirkumskripten Sinnesgebiet oder nur auf moto- 
rischem Gebict stattfindet. Auch bei dem Symptom der Echo la lie 
muss es sich um eine ausgedehnte LSsion namentlich im Bereich der 
hinteren linken Hirnregion handeln, welche die Verknupfuug der Wort- 
klSnge mit den Sinnesfeldern schadigt, sodass beim Erklingen der Worte 
die entsprechenden Begriffe nicht wachgerufen werden, sondern die Er- 
regung sich zwangsmassig in die noch gut funktionierende Bahn, auf 
welcher das Nachsprechen ablauft, ergiesst (Liepmann). 

Wenn nun auch die Ausfallssymptome im allgemeiuen von grQsserem 
Wert fiir die Lokaldiagnose sind als die Reizsymptome, so kann doch 
auf Grund eines psychischen Ausfallssyraptoms allein, nicht stets eine 
sichere Lokaldiagnose gestellt werden. Auch hier, wie in der Hirn- 
pathologie uberhaupt, sind Syudrome von Kraukheitserscheinungen fiir 
die Lokalisation entscheidend. So kann z. B. Alexie bedingt sein 
durch einen Tumor ira linken Temporallappen, im linken Parietal- 
lappen und im linken Okzipitallappen, also im Bereich des ganzeq 
Verlaufes des Fasc. long. inf. Ferner aber auch noch durch einen Herd 
in der Brokaschen Region. Entscheidend fiir die richtige Lokalisation 
wird sein, ob wir als begleitende Symptome der Alexie irgend welche 
sonstigen fur die betreffenden Hirnteile charakteristischen Reiz- oder Aus¬ 
fallssymptome von Sciten des Assoziations- oder Projektioussystems fest- 
stellen konnen. Auch ist natiirlich hierbei die Frage, ob es sich nicht 
um Nachbarschaftssymptome handeln kann, in Erwiigung zu ziehen. 

Reiz- und Ausfallserscheinungen kcinnen sich auch miteinander 
kombinieren. So hebt Oppenheim hervor, dass bei dem langsamen 
und unregelmiissigen Wachstum der meisten Hirntumoren die Reizer- 
schcinungen in der Regel zwar vorangchen, sich aber im weiteren Ver- 
lauf mit Ausfallssymptomen vermischen konnen. Ja, es kbnnen auf 
einem durch Unterbrechung der Sinnesleitung bereits funktionsunfahig 
gewordenen Sinnesgebiet noch Reizerscheinungen durch zentrale Er- 
regungen ausgelost werden. Hierher gehoren die bei Hirntumoren schon 
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mehrfach beobachteten Falle vod Gesichts- und GehOrshalluzinationen 
bei Erblindeten und Tauben oder bei einseitigem Sitze des Tumors 
im hemianopischen Gesichtsfelde resp. auf deni schwerhbrigen oder 
tauben Ohr. 

Die s&mtlichen lokalen Reiz- und Ausfallserscheinungen von seiten 
des Assoziationssystems konnen nun als psychische Herdsymptome be- 
stimmter Hirnlappen bei Hirntumoren vorkommen. Eine grosse Zahl 
klinisch einwandsfrei beobachteter Falle mit Sektionsbefund beweisen 
dies fur die meisten der angefiihrten Herdsymptome. 

Die bezuglich der Wirkung der Hirntumoren auf dem Gebiete des 
Projektionssy9tems geltenden allgemeinen Satze lassen sich auch auf das 
spezielle Gebiet des Assoziationssystems anwenden, so vor allem das 
Gesetz, dass die Herdsymptome um so grosseren Wert haben, je ge- 
ringer die Allgemeinsymptome sind. Wir werden also bei kleinen Tu- 
moren mit geringen Allgemeinerscheinungen am eliesten reine psychische 
Herdsymptome zu erwarten haben. Des weiteren findet auch das in 
der Hirnpathologie geltende Gesetz Anwendung, dass die Reizsymptome 
viel geringeren Wert fur eine sichere Lokaldiagnose haben, als die Aus- 
fallssymptome, da die ersteren viel haufiger als Nachbarschafts- und 
Fernsymptome des Himtumors aufzutreten pflegen. 

Wenn wir uns nun auch stets vor Augen halten mussen, dass herd- 
fdrmige psychische Reiz- und Ausfallserscheinungen bei Hirntumoren 
nicht den gleichen lokaldiagnostischen Wert beanspruchen k<5nnen, wie 
etwa bei zirkumskripten Erweichungsherden oder Zysten, so werden wir 
dieselben doch mit gleicher Berechtigung wie die Herdsymptome von 
seiten des Projektionssystems bei der Diagnosestellung in Riicksicht 
ziehen diirfen. 

Wie verhalt es sich nun mit den psychischen Stdrungen allgemeiner 
Art? Stehen die Storungen auf dem Gebiete der Affekte, des Be- 
wusstseins, des Gedankenablaufs, des Intellekts und des psychomo- 
torischen Verhaltens in ursachlichem Zusammenhang mit Tumoren des 
Gehirns und bestehen irgend welche Beziehungen zwischen diesen 
geistigen Storungen und dem Sitze der Hirntumoren? 

Wie schon anfangs erwahnt, ist Schuster geneigt anznnehmen, dass 
die Art der geistigen Stdrung im gewissen Grade von der Lokalisation 
der Geschwulst abhangt. Schuster hat seinen Untersuchungen ein 
sehr grosses Material zugrunde gelegt. Er stiitzt sich auf 775 Kranken- 
geschichten von zur Autopsie gekommenen Fallen von Hirntumoren mit 
psychischen Storungen. Auf die Fehlerquellen einer solchen ,.Sammel- 
forschung“ weist er selbst hin und erwahnt als deren hauptsachlichste, 
dass einerseits Falle in die Sammlung hineingeraten konnen, bei welchen 
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der Tumor in gar keinem inneren Zusammenhang mit der psychischen 
StSrung stekt, und dass andererscits die geistige Storung als Schadi- 
gung eines bestimmten Hirnteils durck den Tumor aufgefasst werden 
kSnne, wkkrend in Wirklickkeit eine Gesamtsckadigung des Geliirns 
vorliege. Eine weitere wesentlicke Feklerquelle seke ick in der Art der 
Krankengeschickten, welche Sckuster fur seine Scklussfolgerungen ver- 
wertet kat. Man siekt ohne weiteres, dass der Mebrzahl dieser Kranken¬ 
geschickten eine eingekende psyckiatriscke Untersuckung und Beobach- 
tung der Patienten nicht zugrunde gelegeu hat. Dieselben entbalten zum 
iiberwiegenden Teil uberkaupt keine nahere Analyse der psychischen 
StSrungen, welche haufig lediglich durck ein reckt verschwominenes 
Schlagwort, wie „Stupiditat, BlSdsinn, Stumpfsinn, Idiotismus, Geistos- 
schwache, Geistesverwirrung, Verwirrtheit, Depression, Erregung, Tob- 
sucht w charakterisiert werden. Auck feklt es bei weitaus dem grSssteu 
Teil der Krankengeschichteu an einer Schilderung des Verlaufs der 
Psychosen. Nach Schusters eigener Angabe ist von dem betreffenden 
Autor bei fast alien klinischeu Gruppen nur in sparlichen Fallen ge- 
nauer fiber den weiteren Verlauf der Psycko.se bericktet, so dass es sick 
meist nur um „Augenblicksbilder“ handelt. 

Der Verwertung derartiger Krankengesckichten fiir die Lokalisation 
psychischer StSrungen bei Hirntumoren diirften doch schwerwiegende 
Bedcnken entgegen steken. Ich werde hierauf spater noch im Einzelnen 
n&her einzugehen haben. Viele Falle der Scbusterschen Zusammen- 
stellung kSnnen einerseits wegen der erwahnten Unklarheit der Nomen- 
klatur und andererseits wegen des Vorhandenseins mebrerer, ganz diffe- 
renten psychischen Erkrankungen zukommender Symptome bei ein und 
demselben Kranken, wie Schuster selbst zugibt, ebenso wohl in der 
einen, wie in der anderen Krankheitsgruppe untergebrackt werden. Auch 
dieser Umstand erscheint fur die Verwertung solcker Krankengesckichten 
zum Zwecke der Feststellung bestimmter psychischer StSrungen bei Him- 
tumoren verschiedener Lokalisation recht bedenklich. 

Meine eigenen Untersuchungen fiber die psychischen StSrungen bei 
Hirntumoren stutzen sich auf die Krankengeschichten von 86 Fallen von 
Hirngeschwulsten aus der Hallenser psyckiatriscken und Nervenklinik, 
darunter 30 eigene Beobachtungen. Selbstverstandlich ist bei sSmtlichen 
Fallen die genaue Lokalisation des Tumors durch Sektions- bzw. Ope- 
rationsbefund sicher gestellt. 

Das Krankenmaterial der Hallenser Nervenklinik erscheint fur der- 
artige Untersuchungen besonders geeignet, weil der Prozentsatz der Hirn¬ 
tumoren ein ungewoknlich grosser ist, und weil die Kranken meist schon 
fruh auf die neurologische Abteilung kommen und spiiter, falls operative 
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Behandlung nicht moglich oder erfolglos war, je nach ihrem psycbischen 
Verhalten auf der neurologischen oder psychiatriscken Abteilung bis zum 
Exitus letalis in Beobachtung der Klinik bleiben konnen. Dadurch er- 
scheint die Gefahr einer ungenugenden Berucksichtigung des psychischen 
Verhaltens, die, wie Mendel in der Vorrede zu der Schusterschen 
Monographie betont, bei den von inneren Klinikern und Chirurgen uber 
Hirntumorkranke gefiihrten Krankengescbicbten besteht, und die auch 
fur eiue grosse Zahl der von Schuster gesammelten Krankengeschichten 
zutrifft, nach Mbglichkeit beseitigt. Andererseits kann aber das Material 
auch nicht nach der Ricbtung als einseitig bezeichnet werden, dass ein 
dem gewOhnlichen Verhalten nicht entsprechender abnorm boher Pro- 
zentsatz von Hirntumorkranken mit psychischen Stfjrungen verwertet 
wurde, wie dies wohl bei Tumorfallen aus einer rein psychiatrischen 
Klinik oder aus einem lrrenhause mit Recht angenommen werden kbnnte. 

Eine wenigstens auszugsweise Mitteilung der Krankengeschichten 
mit Anfuhrung aller wesentlichen, zur Beobachtung gekommenen soma- 
tiscben und psycbischen Stbrungen und mit kurzer Mitteilung des Sek- 
tionsbefundes erschien mir unumganglich notwendig. 

Die Hirntumoren hatten bei den 86 Fallen folgende Lokalisation: 
13 hatten iliren Sitz im Stiruhirn, 10 in der motorischen Region, 15 im 
Schlafelappen, 8 im Scheitellappen, 2 im Hinterhauptslappen, 7 im 
tiefen Marklager, 3 im Balken, 2 in der Hypophyse, 3 in den Zentral- 
ganglien, 3 im Pons und 9 im Kleinhirn: bei 11 Fallen handelte es 
sick um multiple Tumoren. 

Krankengeschichten. 

I. Stirnhirntumoren. 

1. Rechtsseitig. 

1. R.Karl, 46jahrigerArbeiter ausGiebichenstein. AufnahmeamlO. 10.97. 

Anamnese: Keine erblicheBelastung. V r or 8 Jahren Kopfverletzung 
durch Kesselexplosion. Potus und Lues negiert. Seit 14 Tagen heftige Kopf- 
schmerzen. Erbrechen und Schwindel. Schlafsucht. Zucken an den links- 
seitigen Extremitaten. 

Stat. somat: Stirngegend klopfempfindlich bds. Am Augenhinter* 
grund Papillengrenzen unscharf, Venen geschlangelt, links starker als rec-hts. 
Zunge weicht nach rechts ab. Handedruck links schwacher als rechts. Linker 
Fuss wird nachgeschleift. Romberg positiv. Neigung auch bei oll'enen Augen 
nach hinten und links zu fallen. Fingerbewegungcn links sehr ungeschickt. 
Am linken Arm deuliche Spasmen. Patellarretlex links starker als rechts, 
Fussklonus links. 
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Stat. psych.: Bei der Aufnahme ortliche und zeitliche Des- 
orientierung. Pat. glaubt einmal in einer Wachsfabrik, ein 
andermal in einer Taubstummenanstalt zu sein. Verkennt seine 
Umgebung. Halt den Arzt fur einen alten Bekannten. Pat. ist 
stark benommen, befolgt Aufforderung nur nach ofterer Wiederholung und 
Anstacbelung der Aufmerksamkeit. Weiss nicht, wie lange er hier ist, 
ist somnolent, knirscht oft mit den Zahnen, gahnt haufig, lasst Kot unter 
sich und schmiert damit. Exitus let. am 23. 10. 97. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. Wahrscheinlich im Stirnhim. 

Sektionsbefund: Zystisch entarteter Tumor von Apfelgrosse 
im rechten Stirnhim. Derselbe hebt sich scharf von der umgebenden 
weissen Markmasse ab. Er beginnt vorn, etwa 1 cm hinter dem vorderen Pole 
des Stirnhirns und reicht nach hinten bis in die Ebene der hinteren Zentral- 
windung. Weder mit der Oberflache, noch mit den Ventrikeln besteht an irgend 
einer Stelle ein Zusajnmenhang. Mikr. Bef.: Rundzellensarkom. 

2 . K. Johann, 58jahriger Maurer aus Hachelbich. Aufnahme am 27.9.90. 

Anamnese: Pat. wird aus der chirurg. Klinik zugefiihrt mit Diagnose: 

Delirium tremens. 4 Tage vor Aufnahme Exzision eines Tumorpartikels 
an der Stirn. Seit 2 Tagen delirantes Verhalten: Fortwahrende 
Bewegungsunruhe, geht ausserBett, lauft in den Keller, verlangt 
Kohlen. Niihere anamnestische Angaben fehlen. 

Stat. somat.: Rechte Kopf- und Gesichtshalfte durch Verband verdeckt, 
daher keine vollstandige Untersuchung moglich. Abduzensparese rechts, 
nystagmoide Zuokungen des rechten Augapfels nach innen. Rechte Pupille 
lichtstarr. Vereinzelte Zuckungen im rechten Fazialisgebiet. Unterkiefer etwas 
nach links verzogen. Zuckungen im linken Pektoralis und am linken Bein. 
Kniereflexe bds. gesteigert. 

Stat. psych.: Tiefe Benommenheit. Aufmerksamkeit nicht 
zu erwecken. Reagiert nicht auf Fragen. Auf Nadelstiche Abwehr- 
bewegungen mit der linken Hand. Lasst Stuhl und Urin unter sich. 

Ex'tus letalis am 29. 9. 90. 

Klin. Diagnose: Tumor oeretri (rechtes Stirnhim). 

Sektionsbefund: Inzisionswunde an der Stirn. Aus dieser, sowie 
aus dem rechten Augenwinkel, ragen Tumormassen hervor. An der Spitze 
des rechten Stirnlappens eine bis fingerbreit von der Spitze des 
Temporallappens reichende Tumormasse, welohe vom vorderen Rande 
des Keilbeinkorpers bis zur vorderen Wand der Schadelsbasis die Knochen 
zerstbrt hat, und sich nach unten trichterfonnig in die Nase fortsetzt. 

3 . G. Wilhelm, 57 jahriger Oberpostsekretiir aus Halle. Aufnahme 
am 23. 3. 91. 

Anamnese: Mutter war geisteskrank. Potus und Lues negiert. 
Keine Kopfverletzungen. Seit einigen Woollen Kopfsclimerzen und Schwindel- 
anfiille. Kcin Erbrechen. Leichte Erschopfbarkeit. Schlechter Schlaf. 
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Cnruhe und Aengstlichkeit. Grosse Vergesslichkeit, sodass er 
manchmal nicht einmal wisse, ob er schon Mittagbrot gegesscn 
habe, oder nicht. Nachlassigkeit in der Kleidung. 

Stat. somat.: Stirn bds. klopfempfindlich. Angenbefund normal. 
Tremor der Hande, links starker als rechts. Bds. gesteigerte Patellarreflexe 
und Fussklonus. Im weiteren Verlauf viel Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Beiderseitige leichte Abduzensparese. Ausgesprochenes Kombergsclies 
Phanomen. Gang unsicher und schwankend. Geringe rechtsseitige Ptosis. Ver- 
schlechterung des Sehvcrmogens. Am Augenhintergrund treten erst Blutungen, 
dann Stauungspapille auf, spater Atrophie der Papillen und bds. Amaurose. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme Sensorium klar. Keine auffallenden 
Intelligenz- und Gedachtnisdefekte, nur gewisse Langsamkeit in de 
Unterhaltung. Nach einigen Tagen Desorientierung ortlich und 
zeitlich. Glaubt auf dem Bahnhof zu sein, meint, es sei jetzt Mai. 
Wird erregt und drringt fort. Kurz darauf gehobene Stimmung, bringt 
seine Klagen in lachendem Tone vor. Spater haufiger Wechsel zwischen 
Depression und Euphorie. Manchmal angstlich; Todesfurcht. 
Zuweilen Konfabulationen. Erzahlt, die Polizei sei nachts da- 
gewesen, um skandalierende Frauenzimmer zu verhaften. Er 

befinde sich zurzoit bei seiner Tante, weil dasExpeditionszimmer 
der Post durch Blitzschlag in die Luft geflogen sei. Verunreinigt 
sich haufig mit Kot. Meint einmal im Anschluss hieran, dass ein langes 
Stuck Darm prolabiert sei. In den letzten Wochen meist somnolent, 
schliesslich in tiefem Korn a. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. — Exilus letalis am 30. 6. 91. 

Sektionsbefund: Kechtes Stirnhirn von einem grossen, teils 
markigen, teils verfetteten und gelatinbsen Tumor eingenommen, der 
nirgends scharf gegen die Hirnmasse abgegrenzt ist. Derselbe reicht nach 
riiekwarts etwa IV 2 cm iiber das Balkenknie, nach vorn bis an die Rinde, 
wahrend er nach medialwarts noch durch eine 1 V 2 cm breite Marksohicht von 
der Pvinde abgetrennt ist. 

4 . H., Katharine, 33 jahrige Schlossersfrau aus Erfurt. Aufnahme 
am 24. 7. 92. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues, Potus und Tuberkulose 
negiert, keine Kopfverletzungen. Im September 91 angeblich Influenza. Nacli her 
sehr heftige Stirn- und Scheitelkopfschmerzen. Zugleich Erbrechen schleimiger 
Massen bis zu 16 mal taglich. Drei Wochen spater Abnahme des Sehvermiigens. 
Ende Miirz 92 rechtsseitige, Ende Mai beiderseitige Erblindung, zugleich 
Strabismus convergens. Mehrfach auch Anfalle. An der linken Seite Gefiihl 
von Kribbeln und Kalte; ruckweise Zuckungen des linken Arms, schliesslich 
allgemeine Krampfe. 

Stat. somat.: Schadel iiberall klopfempfindlich, bds. Stauungspapille, 
rechts beginnende Atrophie. Abduzensparese bds., rechts starker als links. 
Motorische Kraft des linken Arms und Beins herabgesetzt. 
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Diagnose: Es wurde ein Kleinhirntumor angenommen. Am 3. 8. 92. 
Operation, wobei der Tumor nicht gefunden wurde. 

Stat. psych.: Anfangs keine auffallenden psychischen Storungen. 1m 
August 92 labile Stimmung, emotionelle Inkontinenz. Pat. lacbt 
und weint in einem Atem. Zeitliche Desorientierung. Konfabula- 
tionen: In der chirurg. Klinik seien jede Naoht Patienten aus 
dem Saale weggeschleppt und im Keller mit einem Beil gekopft 
worden. Die armen Menschen batten griisslich geschrieen und 
gejammert. Naobdem sie kurz vorher sehr geweint hat, lacbt 
sie plotzlich iiber eine aufgeregte Patientin und iiussert belustigt: „Wenn 
wir die nicht hatten, batten wir iiberbaupt keinen Menschen". 1m September 
Angst und Beziehungswahn. Fiirohtet, gekopft zu werden, 
schaut misstrauisch auf die Bewegungen der anderen. Befiihlt 
den Arzt, ob er nicht irgendwo ein Beil versteckt trage. 
Weigert sich bartnackig, die Beine auszustrecken, aus Furcht, 
dass sie ihr abgehackt wiirden. Aeussert einmal, es roche im 
Zi mmer so sonderbar nach abgeschlachteten und toten Menschen. 
In den letzten Wocben teilnahmslos, soporos, schliesslich komatos. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 25. 10. 92. 

Sektionsbefund: Im vorderen Abschnitt des rechten Stirn- 
lappens eine hiihnereigrosse, klares Serum enthaltende Zyste. 
Die Innenflache derselben ist glatt und gefassreich. 

2. Linksseitig. 

5 . K. Robert, 34 jahriger Arbeiter aus Weissenschirmbach. Aufnahme 
am 4. 7. 94. 

Anamnese: Beginn des Leidens im Herbst 93 mit kurzdauernden 
Schwindelanfallen, die immer starker wurden. Pat. seither teilnahmslos, 
still und geistig schwacber. Nach Pfingsten 94 gehaufte Anfalle, bis zu 23 
am Tage. Seither stumpf, apathisch, somnolent, konnte zeitweilig 
nicht allein essen und war nicht zu bewegen, das Bett zu ver- 
lassen. Manchmal verwirrt, zuweilen aufbrausend und heftig. 

Stat. somat.: Schadel nirgends klopfempfindlich. Pupillenreaktion 
bds. trage. Blickschwache nach links. Bds. typische Stauungspapille, links 
starker als rechts. Rechtsseitige Fazialisparese. Zunge weicht eine Spur 
nach rechts ab. Grobe Kraft des rechten Arms und Beins herabgesetzt. 
Ataktischer taumelnder Gang. Feine Fingerbewegungen rechts schlechter als 
links. Ataxie des rechten Arms. Spater haufig Krampfanfalle, die meist im 
rechten Arm begannen. 

Stat. psych.: Bei der Aufnahme sorglos heitere Stimmung. Bei 
der Unterhaltung gehemmt und schwerfallig. Meist desorientiert. 
Er sei in Schafstadt in einem Hause, wo kranke Leute kuriert wurden. Zu¬ 
weilen Anfalle, wobei Pat. blass wurde und zurucksank; danach Bewusstseins- 
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triibungund stark ere Desorientierung. Auch delirantes Verhalten. 
Er sei im Ochsenstall, lauft im Saal umher und sagt, er wolle in 
das andere Haus zu einer Frau, um einen Scheffel Kartoffeln zu 
holen. Dann glaubt er wieder, in einer Schaferei zu sein und 
will Mist holen. Haufig somnolent. Apraktische Zustando: 
Fahrt mit dem Loffel statt in den Suppenteller auf dem Butter- 
brot umher. Weiss nicht, wie lange er hier ist, und kennt 
weder den Arzt, noch die Kranken seiner Umgebung. Nach Anfallen 
oft langere Bewusstlosigkeit und unfreiwilliger Urinabgang 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich linkes Stirnhirn). 

Exitus letalis am 13. 11. 94. 

Sektionsbefu nd: Tumor (Gliom) im Marklager des linken 
Stirnlappens, der sich von da nach hinten und innen in den Streifenhiigel 
hmein fortsetzt. 

6. J. Hermann, 64 jahriger Zimmermeister aus Wittenberg. Aufnahme 
am 15. 7. 97. 

Anamnese: Die Mutter hatte als alte Frau von 85 Jahren Ver- 
wirrtheitszustande. Sonst keine erbliche Belastung. Potus und Lues 
negiert. Seit einem Vierteljahr verandertes Wesen. Verlor das 
Interesse fiir alles, was ihn sonst lebhaft beschaftigte. Wurde 
sehr lebhaft und immer kindischer; spielte stundenlang mit 
dem Taschentuch, mit Geldstiicken. Wurde unsauber mit Stuhl- 
gang und Urin. War stets mit seiner Lage sehr zufrieden. Keine 
Aufregungszustande. In letzter Zeit grosse Sch lafr igkei t, so dass er sogar 
die Nahrungsaufnahme versaumte. 

Stat. somat.: Habitus apoplecticus. Pupillen eng, lichtstarr. Ueber 
Augenhintergrund nichts notiert. Rechtsseitige Fazialisschwiiche. Sprache 
verlangsamt, ohne sonstige Storungen. Patellarreflexe bds. gesteigert. 
Taumelnder Gang. Beim Stehen Neigung nach riickwarts zu taumeln. Auch 
beim Sitzen besteht Neigung, nach hinten oder seitlich umzusinken. Motorische 
Kraft recbts schwacher als links. Urin enthalt Zucker. 

Stat. psych.: Grosse Apathie. Lasst Stuhlgang und Urin unter 
sich. Sitzt tagelang auf derselben Stelle, stumpf und interesse- 
los, haufig schlafend. Ist nicht orientiert. Halt den Arzt fiir 
einen Handlanger, die Klinik fiir eine Zimmerwerkstatt. Spielt 
im Garten mit seinen Genitalien. 

Klin. Diagnose: Organische Hirnerkrankung der linken Hemisphere 
(wahrscheinlich des Stirnhirns). 

Exitus letalis am 27. 7. 97. 

Sektionsbefund: Tumor im linken Stirnlappen, der nach 
vorn, oben und medialwarts bis zur Rinde reicht, wiihrend nach 
unten keine deutlicbe Abgrenzung gegen die erweichte Marksubstanz mbglich 
ist. Die Ausdehnung betriigt in vertikaler Richtung 5,5, in horizontaler 4,15cm. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



574 


Dr. Berthold Pfeifer, 


Nach hinten schliesst sich eine Erweichungszone an, die etwa bis zum vorderen 
Rande des Nucleus caudatus geht. 

7 . M. Therese, 49jiihrige Chausseearbeitersfrau aus Burgsdorf. Aufnabme 
am 31. 12. 98. 

Anaranese: Keine hereditare Belastung. Vor 2 Monaten Schlaganfall. 
Darauf Lahmung der rechten Korperhalfte. Sprache verlangsamt und 
verwirrt. Nach dem Anfall zeitweise Doppelbilder, Photopsieen und 
Gesichtshalluzinationen. In letzter Zeit naohts haufig unruhig. 
Spricht laut, geht oft aus dem Bett, verlasst auch das Haus. 

Stat. so mat.: Schadel an Scheitel und Stirn klopfempfindlich. Rechter 
Fazialis im unteren Aste paretisch. Pupillenreaktion vorhandon; bei langer 
dauernder Belichtung abwechselnde Verengerung und Erweiterung. Lebhafter 
Tremor der Zunge, Sprache verlangsamt, Andeutung von Silbenstolpern. 
Bds. beginnende Stauungspapille. Reohts Extremitaten spastisch-paretisch. 
Beim Versuch zu gehen, Neigung nach rechts zu fallen. Kopf konstant nach 
rechts gedreht, Schmerzen beim Versuch, ihn nach links zu drehen. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme orientiert, schweros Krankhoitsgefiihl. 
Intelligenz und Gedachtnis herabgesetzt. Zunehmende Benommen- 
heit. Auf Fragen nur geringe Reaktion, meist nur unverstiindliches Murmeln. 
Zunehmender Verfall. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (linke Ilemisphiire, wahrscheinlich 
linkes Stirnhirn). 

Exitus letalis am 28. 1. 99. 

Sektionsbefund: Zystisch degenericrter Tumor von Hiihnerei- 
grosse im linken Stirnhirn. Grenzt fast iiberall bis an die Rinde und 
reicht nach hinten bis znr vorderen Zentrahvindung. 

8. W. Karl, 40jahriger Pferdotreiber aus AUdort. Aufnahme am 19.3.1900. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Ueber Potus und Lues nichts 

bekannt. Im Juni 99 erhielt Pat. einen schweren Schlag ins Genick, wobei er 
sofort zu Boden stiirzte und 1 V* Stunden bewusstlos war. Im Anschluss hieran 
heftige Kopfschmerzen, zuweilen unfreiwilliger Urinabgang; zeitweise auf- 
tretende Vorwirrungszustande. 

Stat. somat.: Schadel dilfus klopfempfindlich. Sehscharfe stark herab- 
gesetzt. Bds. Stauungspapille. Spater Schwache des rechten Fazialis. Gang 
schwankend und unsicher. Voriibergehend automatische Bewegungen 
des rechten Arms und Beins. Besonders Greif- undZupfbewegungen. 
Auch vereinzelte Zuckungen im rechten Arm. Tremor der rechten Hand. Es 
tritt eine Schwache des rechten Arms und Beins zu Tage. 

Stat. psych.: Pat. erscheint schwerfallig, fast benommen, macht 
widersprechende Mitteilungen, namentlich beziiglich zeitlicher Verhaltnisse. 
Intelligenz und Gedachtnis herabgesetzt. In der Folgezeit dauernd 
schlafrig, zeitlich desorientiert; haufig unsauber, uriniert ins Bett, an- 
geblich weil es ihn so drangte. Speit auch, trotz Aufforderung, das vor- 
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gehaltene Glas zu benutzen, mehrfach ins Zimmer. Stimmung oft miirrisch 
und gereizt. Zunehmende Benommenbeit und Desorientierung. 
Glaubt, in der Miihle in Laipach zn sein, konfabuliert, er sei auch 
gestern dort gewesen und habe dort gearbeitet. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlicb linkes Stirnhirn). 
Exitus letalis am 9. 5. 1900. 

Sektionsbefund: Tumor des linken Stirnhirns, zum Teil fetzig 
erweicht, reicht nach vorn bis fast an den Stirnpol, nach hinten bis 
etwa zu einem durcb die Sehnervenkreuzung gehenden Frontalschnitt. Vorderer 
Teil der grossen Ganglien und der inneren Kapsel mitbetrofTen. Erhebliche 
Blutung in die Seitenventrikel, die stark erweitert sind. 

9 . B. Heinrich, oGjahriger Gastwirt ausHalberstadt. Aufnahme am 7. S. 06. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Potator miissigen Grades. 
Seit V* Jahr Schmerzen auf dem Scheitel und im Hinterkopf. Seitber auch 
veriindertes We sen, zeigte fur nicbts mehr Interesse, kiimmerte 
sich nicht mehr um sein Geschaft, war stumpf und apathisch. Sein 
Gediichtnis nahm mehr und mehr ab. In letzter Zeit auch unsauber. 

Stat. somat.: Schlaffe Gesichtsziige, miirrischer Ausdruck. Pupillen 
mittelweit, prompt reagierend. Augenhintergrund nicht sicher zu beurteilen, 
da Pat. bei der Untersuchung nicht still halt. Zunge weicht etwas nach rechts 
ab. Patellar- und Achillesreflexe schwach. Gang langsam, schleppend. 
Romberg deutlich positiv. 

Stat. psych.: Stumpfes Verhalten. Echolaliert, oder antwortet 
iiberhaupt nicht auf Fragen. Aufforderungen, wie Faustmachen, Zunge- 
zeigen usw. werden zogernd ausgefiihrt, dagegen bringt er kompliziertere 
Bewegungen, wie An- undAusziehen, einenKnoten mac hen, nicht 
zustande. Nachts delirant. Geht ausser Bett, glaubt in einer 
Kneipe zu sein, packt sein Bettzeug zusammen und driingt fort Nach 
Lumbalpunktion tonische Krampfe in den Armen; abends benommen. Am 
folgenden Tag Atembehinderung und Schluckbeschwerden. 

Klin. Diagnose: Dem. paralytica. 

Exitus letalis am 11. 8. 06. 

Sektionsbefund: Linkes Vorderhirn voluminbser als das rechte. Etwa 
in der Mitte der zweiten linken Frontalwindung ein zirka tauben- 
eigrosser prominierender, blaurot gefiirbter Tumor. Hirngewicht 
1450 Gramm. Hirnwindungen stark abgeplattet. In beiden Seitenventrikeln 
viel Blutgerinnsel. Der Tumor reicht nicht bis zur vorderen Zentralwindung. 


3. Doppolseitig. 

10 . Sch. Alwine, 24jahrig aus Dobrichau. Aufnahme am 11. 7. 95. 
Anamnese: Keine hereditare Belastung. Seit 6 Jahren Kopfschmerzen, 
angeblich im Anschluss an Erkiiltung. Seit V 2 Jahr Zunahme der Kopf- 
schmerzen, zugleich Auftreten von Erbrechen und Schwindel. Mattigkeit und 
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Appetitlosigkeit, Taumeln beim Geben. Anfallsweise Zittern am ganzen Korper. 
Auch die Sprache wurde undeutlich. Pat. wurde stumpf und 
apatbiscb, lag meist regungslos da, starr naoh derDeckeblickend; 
ausserte: Es sei ihr ganz egai, wenn sie sterben miisse. 

Stat. somat.: Schadel iiber dem linken Stirnbein besonders empfindlich. 
Parese des rechten mittleren und unteren Fazialisastes. Pupillenreaktion er- 
halten. Am Aagenhintergrund bds. verwascbene Papillen mit getriibter Um- 
gebung. Sehscharfe links 2 /s, rechts V*. Zunge weicht nach rechts ab. 
Recbte Extremitaton paretiscb, ohne Steigerung der Sehnenreflexe. Feine 
Fingerbewegungen rechts ungesohickt. Spasmen im rechten Arm und Bein, 
das recbte Bein wird nachgeschleift. 

Stat. psych.: Deprimierter Gesichtsausdruck. Sensorium leicht be- 
nommen. Pat. liegt teilnahmslos da, antwortot nur auf wiederholte 
Fragen. 1m weiteren Verlauf allmahliohe Zunahme der Benommenheit, 
lasst Urin unter sich ins Bett, verunreinigt auch den Saal mit Urin. Schliesslich 
vollkommen komatos, muss mit Scblundsonde gefiittert werden. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wabrscheinlicb im linken Stirnhirn). 

Exitus letalis am 1.8. 95. 

Sektionsbefund: Markiger Tumor des linken und rechten 
Stirnhirns. Die Uitte des linken Stirnlappens wird eingenommen von einem 
•wallnussgrossen zutn Teil zerfallenen Tumor, der zum Teil auch nach dem 
rechten Stirnlappen bin vorgedrungen ist. Auf einem Frontalschnitt durch 
den Kopf des Streifenhiigels ist fast die ganze Marksubstanz von harter Tumor* 
masse eingenommen. Die innere Kapsel ist stark komprimiert. Ein weiterer 
Frontalschnitt durch die Fissura Rolandi zeigt normalen Befund. 

11. W. Gustav, 41 jahriger Strassenarbeiter aus Leimbach. Aufnahme 
am 5. 2. 97. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Ueber Potus und Lues nicbts 
bekannt. Erkrankte vor einem Vierteljahr mit Kopfschmerzen, Erbrechon, 
Schlafsucht. Nach vier Wochen voriibergehende Besserung. Seit Anfang 
dieses Monats wieder heftige Kopfschmerzen. Pat. schlaft viel, sitzt be- 
sch aftigunslos herum, antwortet nicht, nimmt nur gezwungen 
Nahrung zu sich. Lasst Urin unter sich. 

Stat. somat.: Miider, starrer Gesichtsausdruck. Beklopfen des Schadels 
besonders in der linken Stirn- und Schlafengegend empfindlich. Pupillen 
miotisch. Liohtreaktion wenig ausgiebig, besonders rechts; Stauungspapille 
bds. und zwar links weiter vorgeschritten als rechts. Die Endstellungen der 
Bulbi konnen nicht beibehalten werden. Sprache langsam, leise, tonlos. 
Ausgesprochene Naokenstarre. Kopf meist nach links gedreht. Bei passiven 
Bewegungen desselben Scbmerzen. Tremor der gespreizten Finger. Patellar- 
reflexe fehlen. Gang unsicber, scbwankend. Puls frequent (120—160). 
Schliesslich pneumonische Erscheinungen am linken Unterlappen. 

Stat. psych.: Von Anfang an starke Benommenheit. Fragen 
werden verstanden, aber sehr spat und langsam beantwortet. Speisen werden 
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oft stundenlang im Mund gelassen. Auftrage werden sofort wieder ver- 
gessen. Pat. ist desorientiert: glaubt in Hettstadt im Postgebaude 
zu sein. Verkennt Personen; halt den Arzt fiir einen Bahnbeamten 
aus Eisleben. Vorgehaltene Gegenstande benennt er meist riohtig. Ist un> 
sauber mit Kot und Urin. Nachts oft unruhig. Sprichi unverstandlich 
vor sich hin, wirft die „Ente u aus dem Bett. 1st stets desorientiert, 
redet manchmal ohne Zusammenhang, lacht und wird zartlich. 

Exitus letalis am 17. 2. 07. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (Stirnhirn? Kleinhirn?). 

Sektionsbefund: Tumor (gemischtzelliges Sarkom) des rechten 
und linken Stirnhirns. Hirngewicht 1752 g. Hydrocephalus internus, 
Hirnodem. 

12 . A., Sophie, 41jahrige Fuhrmannsfrau. Aufnahme am 12. 10. 04. 

Anamnese: Seit l / 2 Jahr Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechon, Ohn- 
machtsanfalle, in letzter Zeit unruhig und verwirrt. Liess Urin unter 
sich. Fur Lues kein Anhalt, keine Ohreiterung. 

Stat. somat.: Schadel fiber dem Stirnbein klopfempfindlich. Pupillen 
beiderseits erweitert. Lichtreaktion trage und wenig ausgiebig. Papillen 
beiderseits in Abblassung begrifTen. Sebscbarfe stark herabgesetzt, Gesichts- 
feldeinschrankung. Nystagmus beim Blick naoh rechts. Austrittspunkte beider 
Okzipitalnerven druckempfindlich; rechtsseitige Fazialisschwaohe. Steifigkeit 
der Extremitaten mit Erhohung der Sehnenreflexe. Pulszahl verlangsamt. Im 
weiteren Verlaufe Gleichgewichtsstdrungen. Zunehmende Verschlechterung des 
Sehvermogens bis zur Erblindung; keine Stoning des Geruchs. 

Stat. psych.: Von Anfang an ortlioh und zeitlich desorientiert. 
Traumhafte Halluzinationen: Schwarze Manner seien gekommen, 
urn sie zu verbrennen. Konfabulationen. Starke Herabsetzung 
der Merkfahigkeit. Meist heitere Stimmung. Neigung zum Witzeln. 
Man solle ihr den Kopf abschlagen, der werde doch nicht mehr 
heil. Redet den Arzt per Du an: „Wo steckst Du denn Doktor? 
Schlingel, Du kfimmerst Dich garnicht mehr um mich. Gib mir 
mal so eine ordentlicbe Portion ein, dass ich weg komme.“ Glaubt 
haufig, zu Hause zu sein, und schimpft auf ihren Mann: „Na so 
ein Mensch! Der soil mir doch die Pantoffeln bringen! Dat is en 
ganz dickfalligenHund, dat!“ Gleichgewichtstorungen. BeimGehen 
Taumeln nach rechts. Bittet, man solle ihr Bett anbinden, das laufe 
fortwahrend im Zimmer herum. Zeitweilig delirante Zustande. 

Durch Hirnpunktion wurde in der Tiefe des rechten Stirnhirns ein Spindel- 
zellensarkom festgestellt. 

Klinische Diagnose: Hirntumor (Sarkom) an der Basis des rechten 
Stirnhirns. 

Exitus letalis am 13. 12. 04. 

Sektionsbefund: Nahezuganseeigrosser graurotlicher Tumor 
(Sarkom) von derber Konsistenz und hockriger Obertlache, von der Lamina 
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cribrosa des Siebbeins an der Schadelbasis ausgohend. Gyri des 
Gchirns abgeplattet. Sulci verstrichen. Beide Stirnlappen verschmalert und 
von einander abstehend. Mikroskopisch: Erweiterung der perivaskularen und 
perizellularen Lymphraume. 

13 . H., Ernestine, 42jahrige Witwe. Aufnahme am 14. 9. 1907. 

Anamnese: Keine Hereditat. Seit Jahr Kopfschmerzen, Er- 
brechen und Schwindel. Ausserdem seit 6 Wochen rechts Ohrensausen und 
Abnahme des Gehors. 

Stat. somat.: Stauungspapille anfangs nur links, spater auch rechts. 
Nystagmusartiges Zucken der Bulbi, rechtsseitige Schwerhdrigkeit zentraler 
Natur. Leichte rechtsseitige Fazialisschwache. Intentionstremor besonders 
links, Steifigkeit und Steigerung des Patellarreflexes rechts. Rombergsches 
Phanomen positiv. Gang breitbeinig, taumelig. Druckempfindlichkeit 
samtlicher Nervenstamrae. Zunehmende Gehorsabnahme bis zu volliger 
Taubheit. 

Stat. psych.: Pat. ist meist somnolent. Zeitweilige ortliche und 
zeitliche Desorientierung. Gibt Monat und Tag verkehrt an. 
Glaubt manchmal zu Haus zu sein. Storung der Merkfahigkeit. 
Kann nach dem Essen nicht angeben, ob sie schon gegessen hat 
oder nicht. Nach 2 Monaten zunehmende Schlafrigkeit und zeitweilige 
Benommenheit. 14 Tage spater nachts delirante Bewegungsunruhe. 
Macht sich mit dem Bettzeug zu schaffen, reisst an den Bett* 
scheren herum. Lasst unter sich. Zuletzt sehr stumpf, meist be- 
nommen. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebri, wah rscheinlich Akustikusscheiden- 
tumor rechts. 

Exitus letalis am 6. 3. OS. 

Soktionsbefund: Grosses Sarkom, das beide Stirnlappen und 
den vorderen Balkenanteil einnimmt. Ilirngewicht 1290 g. N. olfac- 
torii und optici stark abgeplattet. 

Zusammenfassung. 

Yon den 13 Stirnhirntumoren betreffen 4 (fen rechten, 5 den linken 
und 4 beide Stirnlappen. Psycliische Stdrungen irgend welclier Art 
waren bei samtlichen Fallen vorhanden, und zwar sind dieselben ineist 
schon friihzeitig hervorgetreten. Bei 4 Fallen ist aus der Anamnese zu 
entnehmen, dass von vornherein psychische Storungeu vorhanden waren. 
Dabei ist zweimal von einem Beginn der Erkrankung mit Veranderung 
des Wesens die Rede; einmal beginnt. das Leiden damit, dass der Kranke 
stumpf und apathisch wurde, eiu anderes Mai bestanden von Anfang an 
„Verwirrtheitszustande“. Bei 2 Fallen trat die psycliische Veranderung 
einige Wochen, bei 2 anderen 2—3 Monate, bei zwei weitereu 1 j 2 Jahr 
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nach Beginn der Erkrankung ein. Bei einem Fall liessen die psychi- 
schen StSrungen 8 / 4 Jahr, bei einem anderen 1 Jahr seit Beginn des 
Leidens auf sich warten. In einem Falle sckliesslich lassen sich aus 
der Anamnese keine sicheren Schliisse auf das zeitliche Verh&ltnis zwi- 
schen dem Beginn der Erkrankung uberhaupt und dem der psychischen 
Storungen zieben. 

Ich gehe auf eine genauere Feststellung dieses zeitlichen Verhaltens 
aus dem Grunde nSher ein, weil von Gianelli die Behauptung aufge- 
stellt wurde, dass, je mehr die psychischen Storungen schon im Beginn 
der Erkrankung auftreten, desto mehr Wahrscheinlichkeit bestehe, dass 
die Gescbwulst im Frontallappen, und zwar speziell in der Prafrontal- 
region sitze. Ob diese Ansicht durch die vorliegenden Untersuchungen 
eine Bestatigung erfahrt, wird sich erst spRter durch einen Vergleich 
mit dem Verhalten bei Tumoren anderen Sitzes entscheiden lassen. 

Welcher Art sind nun die psychischen StOrungen bei den Stirnhirn- 
tumoren? 

Wenn wir zunachst nach lokalisierbaren pvsychischen Reiz- und Aus- 
fallssymptomen suchen, so fanden sich bei einem rechtsseitigen Stirn- 
hirntumor (Fall 4) Gernchshalluzinationen, die wohl durch Druck auf 
den N. olfactorius erklart werden mussen, da der Tumor (hiihnereigros.se 
Zyste) im vorderen Abschnitt des rechten Stimhirns sass, und daher 
eine Nachbarschaftswirkung auf den Uncus des rechten Schlafelappens 
selbst nicht anzunehmen ist. In einem anderen Fall (Fall 7) traten im 
Anschluss an eine Apoplexie mit rechtsseitiger Lahmung Photopsien und 
Gesichtshalluzinationen auf. Hier sass der Tumor im linken Stirnhirn 
und reichte nach binten bis zur vorderen Zentralwindung. Auch hierbei 
liegt es am nachsten, die Gesichtshalluzinationen als nach der Occipital- 
rinde fortgeleiteten Reiz infolge des Drucks auf den N. opticus aufzu- 
fassen. Analoge Falle, bei welchen Halluzinationen durch Fortleitung 
eines Reizes von irgend einer Stelle der Sinnesleitung her nach der 
Rinde hin ausgeldst wurden, sind in der Literatur nicht selten zu linden. 
Ich erwahne nur den Fall von Schweinitz mit Gesichtshalluzinationen 
bei Druck einer basalen Guromigeschwulst auf den Tract us opticus, die 
Falle von Fischer und Sharkey mit Gehorshalluzinationen bei Akusti- 
kusscheidentumor und den Fall von Wernicke mit Geruchshalluzina- 
tiomn vor Eintritt der Zerstorung des N. olfactorius. In einem 3. Fall 
(Fall 12), bei welchem ein ganseeigrosser Tumor der vorderen Schadel- 
grube, welcher vom Siebbein ausgegangen war und die beiden Stirn- 
lappen nach dorsal- und lateralwarts gedrangt hatte, vorlag, bestanden 
Halluzinationen auf dem Gebiet des Gleichgewichtsinnes, und zwar han- 
delte es sich dabei um Schwindelsensationen, die wohl als Lokalsym- 
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ptom des Stirnhirns zu gelten haben. Die Kranke bat, man solle ihr 
Bett anbinden, da es fortw&hrend im Zimmer umherlaufe. 

Weun wir Halluzinationen als Sinneswahrnehmungen durch die Hirn- 
rinde definieren, welchen kein adaquater Sinnesreiz zugrunde liegt, so 
erscheint es wolil gerechtfertigt, die Vorstellung des Umherfahrens des 
ruhig im Bett liegenden Kranken, als Sinnestauschung auf dem stati- 
schen Sinnesgebiet aufzufassen. 

Hitzig definiert die Schwindelerscheinungen als Wahrnehmung von 
Storuugen der Vorstellungen uber nnser kbrperliches Befinden im Raum. 
Weiter betont er, dass das Grosshirn durch seine bewusste Wahrneh- 
mung zweifellos an den Erscheinungen des Scbwindels beteiligt sei. Da 
wir gewobnt sind, durch das Zusammenwirken des Sehorgans und der 
Organe des sogenannten kinasthetischcn Sinns mit dem statischen Sinn 
unsere raumlichen Vorstellungen zu bilden, so treten stets Schwindel- 
empfindungen ein, wenn die Zustknde dieser Organe oder der ihnen zu- 
geordueten zentralen Apparate eine Stbrung erleiden. 

Wir wissen, dass die Funktion des Kleinkirns unter dem reflektori- 
schen Einfluss des N. vestibularis, des Sehapparates, und der gesamten 
ihm zufliessenden sensiblen kinasthetischen Bahnen steht. Wir wissen 
ferner, besonders durch die Untersuchungen von Anton und Zingerle, 
dass das Stirnhirn als eine Zentralstation fur das Kleinhirn aufzufassen 
ist. So fand denn auch Hitzig Schwindel als Herdsymptom bei Gross- 
hirntumoren nur, wenn dieselben am Stirnhirn oder in den benachbarten 
Zentralwindungen sassen. 

Sprachstorungen waren bei einem der linksseitigen und bei zweien 
von den doppelseitigen Stirnhirngeschwiilsten nachweisbar. Allerdings 
bestand in keinem Falle eine motorische Aphasie, sondern die Sprache 
war langsara, undeutlich, tonlos, wie dies nicht sclten bei Stirnhirn- 
tumoren zur Beobachtung kommt, welche die Nachbarschaft der Broca- 
schen Stelle erreichen, ohne diese selbst zu zerstQren. Opp enheim hat 
auf diese Form von SprachstSrung besonders hingewiesen. Aus der 
Beschreibung des Sitzes dieser Tumoren in den Sektionsprotokollen ist 
auch, soweit auf Grund des makroskopischen Befundes alleiu ein Urteil 
hieriiber gefallt werden kann, in keinem Falle zu ersehen, dass eine 
Fusion der Brocaschen Stelle selbst durch den Tumor stattgefunden hatte. 

In 2 Fallen sind auch apraktische Storungen verzeichnet. Eiuer 
dieser Kranken (Fall 5) fuhr mit dem Lbffel statt in den Suppenteller 
auf dem Butterbrnt herum, der andere (Fall 9) war nicht imstande, sich 
an- und auszuziehen und einen Ivnoten zu machen. In dem ersteren 
Falle handelte es sich wolil ziemiich siclier um ideatorische Apraxie, 
also eine nicht lokalisierbare Krankheitserscheinung, dagegen konnte 
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die in dem anderen Falle, einem linksseitigen Stirnhirntumor festge- 
stellte Stbrung, wobei die sensomotorischen Eigenleistuncen (KnOpfen) 
misslangen, als Lokalsymptom des Stirnhirns im Sinne Hartmanns, 
der in der Prazentralregion ein Praxiezentrum annahm, aufgefasst werden. 
AlJerdings sind die bei dem Kranken angestellten Apraxieprufungen 
nicht eingehend genug, um bindende Schlusse zuerlauben: insbesondere 
fehlt auch in dem 2. Fall eine Bemerkung daruber, ob die Stbrung 
doppelseitig oder nur einseitig war. Bei dem letzteren Kranken ist als 
weiteres, nicht lokalisierbares psychisches Elementarsymptom noch Echo- 
lalie angefuhrt. 

Von allgemeinen psychischen Storungen steht weitaus im Vorder- 
grund eine mehr oder minder starke Herabsetzung des Sensoriums von 
leichter Somnolenz bis zu schwer komatosen Zustanden. In 8 von 
18 Fallen war die Benommenheit so stark ausgesprochen, dass die Kran¬ 
ken Urin und Kot unter sich liessen. Aber nur in einem Fall (Fall 10), 
bei einem grossen doppelseitigen Stirnhirntumor handelte es sich um 
einfache Stumpfheit, die allm&hlich in Benommenheit und schliesslich 
in Koma uberging, ohne dass sonstige psychische Stbrungen zur Beob- 
acbtnng kamen. Zeichen von Benommenheit wurden nur bei einer 
Kranken vcrraisst (Fall 12), die einen grossen Tumor in der vorderen 
Schadelgrube aufwies, und die im Anschluss an einen operativen Ein- 
griff starb. 

Bei 11 Fallen waren nun vor dem Auftreten von mehr oder minder 
starker Trubung des Sensoriums oder neben einer solchen noch andere 
allgemeine psychische Storungen, und zwar in 8 Fallen mit den bereits 
erbrterten isolierten psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen verbunden, 
nachweisbar. Auch bei dem erwahnten Fall, bei welchem es iiber- 
haupt nicht zur Benommenheit kam, bestanden psychische Storungen 
anderer Art. 

Was zunachst die Orientierung auf den einzelnen Bewusstseinsge- 
bieten betrifft, so springt es sofort in die Augen, dass bei einer grossen 
Zahl der Kranken, namlich 9mal nnter den 13 Fallen von Stirnhirn- 
tunioren, eine Desorientierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussen- 
welt vorlag, wahrend das Bewusstsein der Personlichkeit, sowie das der 
Korperlichkeit intakt war. Wie die Krankengeschichten der erwahnten 
9 Falle zeigen, sind die betreffenden Kranken zeitlich und ortlich desorien- 
tiert; sie glauben an anderen Orten zu sein, verkennen ihre Umgehung 
und geben Jahreszeiten und Datum falsch an. Eine Desorientierung in 
bezug auf das Bewusstsein der Personlichkeit ist in keinem dieser Falle, 
eine das Bewusstsein der Korperlichkeit betreffende, nur einmal ver- 
merkt. Der betreffende Kranke (Fall 3), welcher Kot unter sich liess, 
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hatte die hypochondrische Wahnidee, dass ein Stuck Mastdarm prolabiert 
sei. Die gleicben Falle, bei welchen eine Desorientirung in bezug auf die 
Ausseuwelt vorhanden ist, zeigen aucb samtlich eine ganz bestimmte Form 
von IntelligenzstOrung, namlich eine Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Zum Teil sind diese Patienten in den Krankengeschichten nur ais 
vergesslich bezeichnet; meist ist aber die Stbrung der Merkfahigkeit 
ausdrucklich hervorgehoben. Die Kranken konnten z. B. kurz nach dem 
Essen nicht angeben, ob sie ihr Mittagbrot schon gegessen hatten, sie 
vorgassen Auftrage, die ihnen erteilt wurden, sofort wieder etc. Mehr 
als die Halfte dieser Kranken zeigte ausserdem noch das Symptom der 
Konfabulation. Der eine (Fall 3) erzahlte, die Polizei sei nachts da- 
gewesen, um skandalierende Frauenzimmer zu verbaften, das Expedi- 
tionszimmer der Post sei infolge eines Blitzschlages in die Luft geflogen. 
Eine andere Kranke berichtete (Fall 4), in der cbirurgiscben Klinik 
seien jede Nacbt Patienten aus dem Saal weggeschleppt und im Keller 
mit einem Beil gekopft worden; ein Anderer wieder behauptete, am 
vorhergehenden Tage in einer Miihle gewesen zu sein und dort ge- 
arbeitet zu haben. 

Es handelt sich also hier um den Symptoraenkomplex der Korsa- 
kowschen Psychose, deren Hauptsymptome, die Desorientierung in bezug 
auf die Aussenwelt und die Stbrung der Merkfahigkeit 9mal ausge- 
sprochen waren, wahrend das sekundare Symptom der Konfabulation nur 
in 5 Fallen in den Krankengeschichten vermerkt wurde. Als sekundares 
Symptom, und zwar als eine direkte Folge der Merkfahigkeitsstbrung ist 
auch die bei diesen Kranken sehr haufig zu konstatiereude Herabsetzung 
des Gedachtnisses fur die Jungstvergangenheit zu betrachten. 

Bei den Fallen von Korsakowscher Psychose trat, wie dies ja 
nicht selten beobachtet wird, 4 mal eine Steigerung zu deliranten Zu- 
standen, besonders wahrend der Nacht ein, indem zu der Desorientie¬ 
rung in bezug auf die Aussenwelt noch eine meist nur voriibergehende, 
zum Teil durch Halluzinationen bedingte delirante Bewegungsunruhe 
hinzutrat. Bei einem von diesen Fallen fand sich auch eine Polyneu¬ 
ritis, charakterisiert durch eine Starke Druckempfindlichkeit der peri- 
pheren Nerven. In 3 weiteren Fallen bestanden delirante Zustande fur 
sich allein, ohne dass im ubrigen das Krankheitsbild der Korsakow- 
schen Psychose vorhanden war. Diese Kranken verliessen nachts das 
Bett, packten ihr Bettzeug zusammen oder besekiiftigten sich in ver- 
schiedenartiger Weise. Sie glaubten im Keller, im Kuhstall, in einer 
Schaferei zu sein, wollten Kohlen, einen Scbeffel KartofFeln, Mist holen. 

Wir sehen also bei den Stirnhirntumoren, abgesehen von dem einen 
Falle, der ausser einer einfachen Benommenheit, keine weiteren psychi- 
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schen Storungen erkenuen liess, iiberall in irgend einem Stadium der 
Krankheit entweder den mehr oder weniger vollkomraen ausgesprochenen 
Symptomenkomplex der Korsakowschen Psyckose, teils mit, teils okne 
delirante Zustande, oder aber in einigen Fallen aucb delirante Zustiinde 
fur sich allein, daneben bei alien Fallen ausser einem einzigen eine 
niehr und mehr zunehmende Benommenheit des Sensoriums und bei der 
Melirzahl auch herdformige oder kombinierte psycbische Reiz- bzw. Aus- 
fallssymptome. 

Von Beintrachtigungen der Intelligenz, insbesondere von Gedadit- 
nisdefekten, abgesehen von der Merkfahigkeitsstorung ist nur bei drei 
Fallen die Rede, wobei es sich jedesmal um einen linksseitigen Stirn- 
hirntumor handelte. Bei einem derselben, einem 56jahrigen Gastwirt, 
der Potatorium zugab, begann die Erkranknng mit einer VerUnderung 
des Wesens. Er wurde stumpf und interesselos und kummerte sich 
nicht mehr urn seine Geschafte. Sein Gedachtnis nahm mehr und mehr ah. 
In der Klinik zeigte er ein delirantes Verhalten. Nach dem klinischen 
Befunde wurde bei ihm progressive Paralyse diagnostiziert. Beziiglieh 
des Augenhintergrundes ist in der Krankengeschichte ausdriicklich her- 
vorgehoben, dass derselbe wegen des unruhigen Verhaltens des Kranken 
nicht sicber zu beurteilen war. Dazu kam, dass die Beobuchtungszeit dieses 
Kranken in der Klinik nur eine sehr kurze war. Er starb solum vier 
Tage nach der Aufnahme. 

Bei alien iibrigen Fallen von Stirnhirntumoren war die klinische 
Allgemeindiagnose richtig gestellt worden, abgesehen von dem Fall 0, 
bei welchem nur die Diagnose organische Hirnerkrankung gewagt wor¬ 
den war. Auch bei diesem Falle hatte man an eine demente Form 
der progressiven Paralyse denken kbnnen, da der Kranke von vornberein 
ein demeut-eupboriscbes Wesen zeigte und stumpf und interesselos 
wurde, wahreud bei Beobachtung in der Klinik ausserdem nodi die 
Symptome der Korsakowschen Psychose hervortraten. Bemerkenswert 
ist. dass bei diesen beiden Fallen ausser dem Hirntumor nocli andere 
priidisponierende Momente fiir den Eintritt der psychischen Erkranknng 
eine Kolle spielten, namlich bei dem ersteren chronisober Alkoholismus, 
bei dem zweiten das Senium. Bei alien iibrigen Fallen, insbesondere 
auch bei alien Fallen mit Korsakowscher Psychose war kein Potato¬ 
rium in der Anamnese nachweisbar. Dagegen lag bei 2 Fallen der 
letzteren Art eine erblicbe Belastung durch Geisteskrankheit von miitter- 
liclier Seite vor. In einem Fall scldossen sich Hirndruckerscbeinungen 
und zeitweise auftretende „Verwirrtheitszustande-‘ direkt an ein l 1 /, .lahre 
vor Aufnahme in die Klinik erlittenes Kopftrauma an. 

ArcLiy f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. oo 
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Von sonstigen psychischen Storungen sind vor allem gewisse Stim- 
muugsanomalien hervorzuheben. Von labiler Stimmung und hiiufigem 
Wechsel zwischen Depression und Euphorie ist bei zwei K ran ken mit 
Korsakowscker Psychose die Rede. Der eine (Fall 3) war bald in 
gehobener Stimmung, bald angstlich. Bei der anderen Patientin (Fall 4), 
bei der eine ahnliche Affektstorung vorlag, uberwog schliesslicb der 
Angstaffekt sehr, in dessen Gefolge auch allerlei Rngstliche Vorstellungen 
und ein Beziebungswahn angstvollen Inbaltes gegeniiber der Umgebung 
auftrat. Diese Kranke furchtete, gekdpft zu werden, sie glaubte, der 
Arzt trage ein Beil bei sich und wollte bei der Untersuchung die Beine 
nicht ausstrecken. weil sie furchtete, man wolle ihr dieselben abhacken. 
Zugleich traten Geruchstauschungen auf, die ebenfalls in einem dem 
Angsaffekt entsprechenden Sinne gedeutct wurden. So sagte sie einmal, 
es rieche nach abgeschlachteten toten Menschen. Hier handelte es sich 
also um eine Angstpsychose auf dem Boden eines hochgradigen Angst- 
affektes ohne typisch melancholische Symptome und ohne weitere Aus- 
gestaltung der Rngstlichen Bezichungsideen im Sinne einer systemati- 
sierten Paranoia. 

Bei 3 Kranken ebenfalls wieder mit Korsakowscher Psychose war 
die Stimmung eine vorwiegend heitere in krassem Gegensatz zu der 
bestehenden schweren Gehirnerkrankung. Bei einer dieser Kranken 
(Fall 12) trat eino ausgesprochene Neigung von Witzeln, ein gewisser 
Galgenhumor zu Tage. So sagt sie z. B., man solle ihr doch den Kopf 
abschlageu, der werde ja doch nicht mehr heil. Den Arzt redcte sie 
haufig mit „Du“ an: „Wo steckts Du denn, Doktor? Schlingel! Du 
kiimmerst Dich ja garnicht mehr um mich. Gib mal so eine ordent- 
liche Portion ein, dass ich wegkomme!“ Bei dieser Kranken sass ein 
nahezu g&nseeigrosser Tumor, welcher beide Stirnlappen nach dorsal- 
und lateralwRrts gedrangt hatte, der Basis der vorderen Schadel- 
grube auf. 

Bekanntlich hat Jastrowitz, welcher zuerst dieses Symptom, das 
er als Moria bezeichnete, beschrieb, die Ansicht ausgesprochen, dass das- 
selbe pathognomonisch fiir Stirnhirnerkrankungen sei, und Oppenheitn 
u. A. pflichteten ihra hierin bis zu einem gewissen Grade bei. Dass die 
Witzelsucht auch bei Tumoren anderen Sitzes vorkommt, wurde eingangs 
schon hervorgehoben. Eine endgiiltige Stellung zu dieser Frage wer¬ 
den wir erst nach Betrachtung der Tumoren aller Hirnteile einnehmen 
konnen. Beziiglich der Stirnhirnfalle sei nur noch darauf hingewiesen, 
dass das Symptom der Witzelsucht sich unter 13 Fallen nur ein ein- 
ziges Mal fund, und dass auch bei drei besonders grossen, beide Stirn¬ 
lappen einnehmenden Tumoren keine Anzeichen davon vorhanden waren. 
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Schuster hat bei Besprechung der psychischen Storungen bei 
eeinen Stirnhirnlumoren, soweit seine Sektionsbefunde dies erlaubten, 
Untersucbungen daruber angestellt, wie weit der Sitz des Tumors im 
linken, im rechten, oder in beiden Stirnlappen im pr&- oder postfron- 
talen Gebiet eines Stirnlappens und schliesslich, wie weit das vorwie- 
gende Betroffensein der Rinde oder des Marks in den Stirnlappen die 
psychische Grkrankung beeinflusse. Dabei kam er bezuglich des pra- 
frontalen Gebietes zu dem Resultat, dass psychische Storungen ebenso 
haufig bei Betroffensein eines, wie beider Stirnlappen vorkomroen und 
aussert die Ansicht, dass dieser Befund gegen die Anschauung Antons 
spreche, welche dahin geht, dass eine weitgehende Supplierung eines 
zerstorten Stirnlappens durch den anderen gesunden stattfinde. Auch 
bei unseren Fallen war ein wesentlicher Unterschied in dem psychischen 
V’erhalten zwischen Kranken mit einseitigen und doppelseitigen Stim- 
hirntumoren nicht festzustellen. Indessen sei bemerkt, dass die Ansicht 
Antons inzwischen auch durch die Untersuchungnn Sherringtons 
eine Bestatigung erfahren hat, welcher das Stirnhirn als ein paariges 
Organ atiffasst. Das nach seiner Zusammenstellung viel haufigere Vor- 
kommen von psychischen Storungen bei linksseitigen Prafrontaltumoren 
als bei rechtsseitigen sieht Schuster als einen Beweis fur die psycho- 
logisch hijhere Dignitat des linken Stirnlappens gegeniiber dem rechten 
an. Dass die an dem orbitalen Teil des Prafrontalgebietes sitzenden 
Geschwulste nach seinen Cutersuchungen haufiger mit Erregungcn ein- 
hergehen, als die anders lokalisierten. betrachtet er weiferhin als eine 
gewisse Bestatigung der Bebauptung von Leonore Welt, welche Charak- 
terveranderungen als Herdsymptom einer Erkrankung der Gyri recti des 
Stirnhims aufzufassen geneigt ist, allerdings mit einer sehr berechtigten 
Kritik der Auffassung von Leonore Welt und mit der Einschrankung, 
dass man bierbei unter Charakterveranderung nur eine erhohte Reiz- 
barkeit bei intakter Intelligenz verstehen durfe. Schliesslich stellte 
♦Schuster noch als weiteres Resultat seiner Untersucbungen fest, dass 
bei Prafrontaltumoren die expansiven, bei Postfrontaltumoren dagegen 
die depressiveu Psychosen vorherrschen, und dass psychische Storungen 
uberhaupt bei Stimhirnrindentumoren hSufiger seieu als bei Stirnhirn- 
znarktumoren. 

Ohne Zweifel ist ein Vergleich zwischen rechtsseitigen, linksseitigen 
und doppelseitigen Stirnhirntumoren in bezug auf die dabei auftretendeu 
psychischen Storungen von grosster Wichtigkeit. Bei meinen Fallen, 
welche sich aus 4 rechtsseitigen, 5 linksseitigen und 4 doppelseitigen 
Stirnhirntumoren zusammensetzen, sind ausgesprochene psychische Krank- 
heitsbilder wie die Korsakowsche Psychose und die deliranten Zustitnde 
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jeweils 3 Mai, also in vollig gleichem Verhaltnisse bei den einzelnen 
Gruppeu von Stirnhirntumoren aufgetreten. Der einzige auffallige Unter- 
schied bestebt bei diesen Fallen darin, dass bei den linksseitigen Stirn¬ 
hirntumoren zweimal apraktiscbe Stdruugeu und einraal eine Verlaug- 
samung der Sprache beobachtet wurde, wahrend die Kranken mit 
rechtsseitigen Stirnhirntumoren frei von derartigen Kraukheitssymptomen 
waren. Ein Vergleich des psychischen Verbal tens bei pra- und post- 
frontalen Tumoren, sowie bei Rinden- und Marktumoren des Stirn- 
hirns scheint mir aber mit Rucksicht auf das so haufige Vorkommen 
von Erweichungen in der Umgebung von Tumoren iiberhaupt und 
von gliosen Grenzzonen in der Umgebung von Sarkomen, sowie mit 
Rucksicht auf die Unmoglichkeit einer genaueren Grenzbestimmung bei 
gliosen Tumoren und sckliesslich auch deshalb, weil Nachbarschafts- 
wirkungen nicht ausgeschlossen werden kfinnen, nicht angangig. Zum 
raindesten musste man, wenn derartige Untersuchungen Anspruch auf 
allgemeine Bedeutung erheben wollten, verlangen, dass dieselben sich 
auf luckenlose Serienschnitte mit Markscheidenfarbungen stiitzen. Auf 
Grund der makroskopischen Lokalisation der Geschwulst allein lassen 
sich jedenfalls keinerlei bindende Schlusse ziehen. 

E. Muller konnte iibrigens bei seineu Fallen von Tumoren ver- 
schiedenen Sitzes innerhalb des Stirnhirns keine auch nur einigermassen 
einwandsfreier Belege ermitteln, die sich fur das Bestehen irgendwelcher 
gesetzraassige Beziehungen zwischen dem rechten und linken Stirnhim- 
lappen, sowie zwischen bestimmten Bezirken des Stirnhirns einerseits 
und bestimmten Formen von psychischer Erkrankung andererseits hatten 
verwerten lassen. 

Wenn wir nochmals zusammenfasseud die bei den 13 Stirnhirn¬ 
tumoren festgestellten psychischen StOrungen betrachten, so fanden sich 
zunachst in einigen Fallen einzelsinnliche durch Fortleitung infolge von 
Druck auf die entsprechenden Sinnesnerven erklarbare Halluzinationen, 
sowie von sonstigen Jokalisatorisch verwertbaren Symptomen gewisse 
charakteristische Ausfallserscheinungen leicht aphasischer oder aprak- 
tischer Art. Weiterhin von psychischen Allgemeinsymptomen nur ein- 
mal einfache Benonimenheit, in alien anderen Fallen neben der Be- 
nommenheit oder schon vor Eintritt derselben noch andere psychische 
Storungen, wie sie namentlich dem Korsakowschen Symptomenkomplex 
und den deliranten Zustiinden eigen sind, sowie gewisse Storungen der 
Affekte einerseits im angstlichen Sinne, einmal mit Steigerung zur 
Angstpsvchose, andererseits im heiteren Sinne, einmal unter dem Bilde 
der Witzelsucht. Schlicsslich waren verhiiltnismassig seltcn Storuugen 
der lntelligenz und zwar im wesentlichen des Gedi'ichtnisses vorhanden. 
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Das seltene Vorkommen von Intelligenz- und insbesondere von 
Urteilsstorungen, sowie das Fehlen von StSrungen der moralischen und 
ethischen Qualitaten, ferner auch das in der Hegel gut erhaltene Per- 
sonliehkeitsbewusstsein spriclit entschieden gegen die Berechtigung einer 
Lokalisation der sogenannten hbheren psycbischen Funktionen im Stirn- 
hirn und dient der Anschauung zur Stutze, dass diese hoheren psychi- 
schen Leistungen als eine Funktion der gesamten Hirnrinde aufzufassen 
sind. Bemerkenswert ist ferner, dass eine besonders hervortretende 
Storung der Aufmerksamkeit als selbstandiges, von dera Benommenheits- 
zustande unabhangiges Symptom, wie sie nach den Angaben einiger 
Autoren gerade den Stirnhirnerkrankungeu zukommen soil, bei unseren 
Fallen nieht beobachtet wurdc. 

II. Tumoren des Zentrallappens. 

1. Rechtsseitig. 

14 . F., Karl, 46jiihriger Landwirt aus Thiessen. Aufnahme am 11. 12. 91. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung Vor anderthalb Jahren 
Schlag auf den Kopf. Potus und Lues negiert. Ende Oktober trat Schwiiche 
der linken Hand ein. Anfang November Krampfanfall. Klonische Zuckungen, 
in den Fingerbeugern der linken Hand beginnend, dann auf linken Arm und 
linkeGesichtshalfte iibergehend. Bewusstsein dabei erhalten. Nacbher Liihmung 
der linken Hand und linken Gesichtshalfte. Aehnliche Anfalle wiederholen sich 
dfter. Niemals Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen. Schmierkur erfolglos. 

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, links trager reagierend als rechts, 
Aujrenhintergrund ohne Besonderheiten. Gehor links herabgesetzt. Parese des 
linken unteren Fazialis. Speichelfluss aus dem linken Mundwinkel. Zunge 
nach links abweichend. Schadel nirgends klopfempfindlich, jedooh Gefiihl von 
Pochen in der rechten Scheilelgegend. Spastische Liihmung des linken Arms; 
in geringerem Grad auch des linken Beins. Fussklonus links. Pinselberiihrung 
auf der linken Seite ungenau bezeichnet. In der Folgezeit mehrfach Anfalle der 
oben beschriebenen Art. Vorher manchmal Kribbeln an den Fingern der linken 
Hand. Allmahlich tritt Stauungspapille auf. Linke Hand livide verfiirbt und 
warmer als rechte. 

Stat. psych.: Keine psychischen Storungen. Auch bei den Anfallen 
Bewusstsein erhalten. 

Klin. Diagnose: Tumor der rechten motorischen Region. 

Am 27. 12. Operation in der chirurgischen Klinik: In der Gegend des 
rechten Armzentrums wird eine Zyste von der Grosse eines Enten¬ 
tes gefunden, die sich hauptsachlich nach vorn unter die vordere Zentral- 
windung erstreckt. Innenflache iiberall glatt. 

An den folgenden Tagen bildet sich die linksseitige Liihmung und Sensi- 
bilitatsstorung zuriick; spater wieder Zunahme der Storungen. Wiederholung 
der Operation, da die mikroskopisoheUntersuchung der Zystenw’and die Diagnose 
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„Sarkom“ ergab. Der weitere Verlauf ist klinisch nicht beobachtet. Spater 
Exitus an Recidiv. 

15 . Sch., Emma, 31 jiihrige Schlossersfrau aus Weissenfels. Aufnahme 
am 21. 6. 01. 

Anamnese: Keine Hereditat. Vor 2 Jahren trat Schwache der linken 
Extremitaten auf. Zuweilen auch zuckende Bewegungen im linken Bein und 
taubes Gefiihl in der linken Korperhiilfte. Nach geringer Besserung stationarer 
Zustand bis Weihnachten 1900. Seither Verschlimmerung. Kopfschmerzen, 
Erbrechen. Im Verlauf von 2 Tagen wieder vollige Lahmung des linken Arms 
und Beins, Abnahme des Sehvermogens. 

Stat. somat.: Scheitelhohe beiderseits klopfempfindlich. Pupillen- 
reaktion normal, ausgesprochene Stauungspapille. Parcse des linken unteren 
Fazialis und spastische Parese des linken Arms und Beins. Fingerbewegungen 
links ungeschickt. Am linken Bein deutlich bemiplegischer Pradilektionstypus. 

Stat. psych.: Keine psychischen Storungen. 

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Zentrallappens. 

Am 11. 9. 02 Operation in der chirurgischen Klinik. Es wird in der 
Gegend des obersten Teils der rechten vorderen Zentralwindung 
ein 62 g scbwerer Tumor gefunden uud entfernt. Gegen Ende der Ope¬ 
ration Kollaps, am folgenden Tag Exitus letalis. 

16 . G., Otto, 32jahriger Gutsbesitzer aus Dorna. Aufnahme am 21.10.04. 

Anamnese: 1899 Schlag auf den Hinterkopf. Hinterher Kopfschmerzen, 

Mattigkeit, Erbrechen. Ein Jahr darauf voriibergehend Erbrechen und Anfalle 
von Bewusstlosigkeit. Seither Incontinentia urinae. Seiteinem Jahr Schwache 
und Unsicherheit in den Beinen und zunehmende Gedachtnisschwache. 
Lues und Potus negiert. 

Stat. somat.: Schadel besonders iiber dem rechten Os parietale empfind- 
lich. Stauungspapille rechts deutlich, links beginnend. Sehscharfe beiderseits 
herabgesetzt. Hypalgesie an der linken Gesichtshalfte. Andeutung von Silben- 
stolpern. Linksseitige Tastparese und Lagegefiihl stbrung an den linken 
Fingern. Leichte spastische Parese des linken Beins. 

Stat. psych.: Pat. ist meist leicht benommen, verminderte Auf- 
merksamkeit und rasche Ermiidbarkeit, Herabsetzung der Merk- 
fahigkeit, zeitweilige Desorientierung. Nach einigen Wocben ent- 
lassen. Im folgenden Jahr viel Kopfschmerzen und Erbrechen, meist des- 
orientiert, konfabulierte und war sehr vergesslich. Auch hiiufig 
Incontinentia urinae et alvi. 

2. Aufnahme am 6. 9. 05. 

Stat. somat.: Stauungspapille jetzt beiderseits deutlich. Spastische 
Parese des linken Arms und Beins. Linksseitige Tastliihmung. Ataxie 
des linken Beins. 

Stat. psych.: Wie friiher; Pat. ist jetzt mehr somnolent. 

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Zentralgegend. Durch Hirnpunktion 
wurde ein Tumor im rechten Beinzentrum nachgewiesen. 
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Operation am 13. 9. 05. Exzision eines diffusen Glioms aus 
der Gegend des oberen Teils der rechten oberen Zentralwindung. 
Nachher vollstandiges Verschwinden der Allgemeinerscheinungen, insbesondere 
auch der psychischen Storungen. 

2. Linksseitig. 

17 . T., Ernst, 50jiihriger Bergmann aus Wanzleben. Aufnahmo am8.4.94. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vater war Potator. Seit 
Weihnachten 1893 Kopfschmerzen und Schwindel. Seit 14 Tagen Zunahme der 
Kopfschmerzen, Scblafsucht, Storung der Orientierung. Seit einigen 
Tagen starkes Zittern am ganzen Korper. In letzter Zeit nachts unruhig, sprach 
im Schlaf haufig laut, meist von seiner Arbeit. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion rechts weniger ausgiebig, als links. 
Augenhintergrund normal. Zittern der Gesichtsmuskulatur, der Zunge und der 
ausgestreckten Hande. Ataktische Spvachstdrung. Fingerbewegungen unge- 
scbickt; sonst keine Storung an den Extremitaten. Nach etwa 3 Wochen ein 
epileptiformer Anfall. Beginn mit Erbrechen; Augen divergent, Pupillen starr; 
Arme in Beugestellung angezogen, starr. Atmung rochelnd, nachher komatbser 
Zustand mit starker Pulsbeschleunigung. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme ortlich und zeitlich desorientiert. 
Glaubt in Eisleben in einer Invalidenanstalt zu soin. Den Arzt 
habe er schon friiher gesehen. Neigung zum Witzeln. Auf die 
Frage, ob er krank sei, sagt er, ihm feh le weiter n ich ts, als ein 
grosser Sack voll Geld, Gibt dann zu, dass er sehr vergesslich 
sei: „Da sitzt mer, wie der Ochse vor’m Beige. Wenn ich auch 
jetzt mal was weiss, im Rumdrehen ist es vergessen. u Schliift 
wenig, steht nachts auf und sucht umher. Auch tagsiiber lauft er im 
Saal umher, sucht nach seinen Sachen und will fort. Glaubt 
manchmal, bei der Arbeit zu sein. Konfabuliert: Er sei allein 
bierher gekommen; sagt am 2. Tag, er sei schon 14 Tage hier, am 
Tag vorher habe er gearbeitet, sei im Walde gewesen, habe einen 
kleinen Jungen weggejagt. Mitunter wieder scherzhafte Berner- 
kungen: SeineBeine seien lang genug, aber sein Geist sei zu kurz. 
Empfangt den Arzt mit der Frage: „Sie sind wohl auch der irrigen 
Ansicht? u Stets unorientiert. Stieg einmal auf den Nachttisch 
und wollte das Fenster einschlagen. Er ist zeitweise benommen 
und unsauber mit Kot und Urin. Schuttet das Essen ins Bett, spuckt ins 
Zimmer.' Glaubt, im Bergwerk zu sein, halt den Arzt fiir den Ober- 
steiger. Macht ganz den Eindruck eines Deliranten. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri? Progressive Paralyse? Delirium 
tremens? 

Exitus letalis am 1. 5. 94. 

Sektionsbefund: Tumor im linken Vorderhorn in der Gegend 
der Zentralwindungen, der das Septum stark nach rechts gedriingt hat. 
Starke Abplattung der Gyri. Hirngewicht: 1473 g. 
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Mikroskopische Diagnose: Rundzellensarkom mit teils alten, teils 
frischen Hamorrhagien. 

18. Set., Karl, 51 jiihrigerBremser aus Weissenfels. Aufnahme am 6.3.95. 

Anamnese: Keine erblicheBelastung. Vor2Jahren Kopfverletzung. 

Die Tiir eines Eisenbahnwagens fiel ihm auf die linke Kopfseite. 10 Minuten 
bewusstlos. An den folgenden Tagen schwindlig. Spaterhin anfallsweise Ge- 
fiihl von Schwere in der rechten Seite. Dann auch Krampfe, die im rechten 
Bein begannen und dann auf den rechten Arm und die rechte Gesichtshalfte 
iibergingen. Bewusstsein wahrend der Anfiille nicht verloren. In letzter Zeit 
fast tiiglich Kopfschmerzen und Schwindel, auch zitternde Bewegungen der 
rechten Extremitaten ausserhalb der Anfalle. 

Stat. so mat.: Auf der Hohe des linken Scheitelbeins druckempfindliche 
Narbe. Pupillen mittelweit, links etwas trage reagierend. Augenhintergrund 
normal. Nadelstiche im Gesicht rechts weniger schmerzhaft. Rechter Mund- 
fazialis leicht paretisch. Zunge weicht stark nach rechts ab, Uvula nach links. 
Spastische Parese der rechtsseitigen Extremitaten. Deutliche Schwache der 
Pradilektionsmuskeln. Fussklonus rechts. Rechtsseitige Hypasthesie fur Be- 
ruhrung, Schmerz und Temperatur. 

Stat. psych.: Gab selbst an, dass er sich nichts mehr so gut 
merken konne, wie friiher, auch sei er weniger lebensfroh und reiz- 
bar geworden. Objektiv besteht nur eine gewisse Depression und Herab- 
setzung der Merkfahigkeit. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens. 

Operation am 27. 3. 95. Umfangreiche Trepanation iiber der linken 
motorischen Region. Es wird ein gut abgekapselter, 84 g schwerer Tumor 
von der Grosse einer kleinen Faust stumpf ausgeschiilt. 

Mikroskopische Diagnose: Endotheliom. 

Exitus letalis am gleichen Tage. 

19. P.,Josephs,45jahrigeBergmannsfrauausVolpke. Aufnahmeam4.8.04. 

Anamnese: Im Herbst 1903 viertelstiindiger Anfall, angeblich aus 

Schreck. Hinterher Stbrung des Spracbvermogens, das sich wieder besserte. 
Seit 6 Wochen Verschlechterung der Sprache und des Gehens. Fur Lues kein 
Anhalt. Niemals Ohreiterung. 

Stat. somat.: Schridel diffus klopfempfindlich. Nackengegend links 
druckempfindlicher als rechts. Beiderseits Neuritis optica. Mundast des rechten 
Fazialis etwas paretisch. Zunge nach rechts abweichend. Schlingen erschwert, 
oft Singultus. Silbenstolpern angedeutet. Keine motorisch oder sensorisch 
aphasischen Storungen. Keine deutliche Schwache der Arme, aber leichte 
spastische Parese beider Beine. Statische und dynamische Ataxie. Im weiteren 
Verlauf Entwicklung einer Stauungspapille. Zunahme der Kau- und Schling- 
storungen. Salivation. Incontinentia urinae et alvi. Die Sprache wird un- 
deutlich, verwaschen. Oppenheim’sches Unterschenkelphiinomen wird rechts 
positiv, Gang ataktisch taumelnd. Rechte Gesichtshalfte zuweilen heiss, ode- 
matbs. Wechselnde Ptosis des linken Augenlids. 
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Stat. psych.: Apathisches soranolentes Verhalten. Somnolenz 
mehr und mehr zunehraend bis zum Koma. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 3. 11. 04. 

Sektionsbefund: Graurotlicher Tumor von der Grbsse etwa 
eines Borsdorfer Apfels am unteren Abschnitt der linken Zentral- 
windungen. Konsistenz nur wenig derber, als die des Gehirns. 

20 . H., Gottlieb, 41jahriger Gastwirt. Aufnahme am 10. 4. 00. 

Anamnese: Keine Hereditat, Potus zugestanden. Seit 1 / 2 Jahr 

magenleidend. Wird von der chirurgischen Klinik hierher verlegt, wurde dort 
sondiert wegen Stenose an der Cardia. Vor 4 Wochen fiel den Angehdrigen 
eine Geschwulst an der linken Kopfseite auf, die allmahlich grosser wurde. Vor 

3 Wochen Obnmachtsanfall, hinterher Schwache des rechten Arms, die al 1- 
miihlich zur Lahmung iiberging. Das Gedachtnis habe mehr und mehr 
nachgelassen. 

Stat. somat.: Auf dem Schadel links unmittelbar neben der Medianlinie, 
etwa der motorischen Region entsprechend, eine fast hiihnereigrosse, harte Ge¬ 
schwulst. Gegen den Knochen kaum verschieblich. Pupillenreaktion vor- 
handen. Fazialisparese rechts im unteren Ast. Operationsnarbe an der Magen- 
grube. Paralyse des rechten Arms und Parese des rechten Beins mit Hypotonie 
der Gelenke. Sehnenreflexe anfangs beiderseits gleich, spiiter rechts Patellar- 
und Achillessehnenreflex aufgehoben. Beiderseits Stauungspapille und Herab- 
setzung der Sehscharfe. Epileptiforme Anfalle. Zuckungen, in der rechten 
Gesichtshalfte beginnend und auf den rechten Arm iibergehend. Halbseitige 
Schweissausbriiche rechts, besonders im rechten Arm. Sprache wird schwer- 
fallig, Nachsprechen von Testworton verwaschen mit Andeutung 
von Silbenstolpern. 

Stat. psych.: Macht bei Aufnahme ungenaue Angaben, daboi fallt 
Erschwerung der Wortfindung auf. Weiterhin rneist somnolent, 
desorientiert, Merkfiihigkeit herabgesetzt: Vergisst eine vier- 
stellige Zahl nach wenigen Minuten. Kenntnisse reduziert: Kann 
keine der preussischen Provinzen nennen. Klagt selten; ist meist 
euphorisch. 

Klin. Diagnose: Die Geschwulst am Kopf erweist sich nach Punktion als 
Karzi nommetastase. 

Exitus letalis am 11. 5. 06. 

Sektionsbefund: Apfelgrosse Geschwulst in der Gegend des 
oberen Teils der linken Zentralwindungen, entsprechend dem Tumor 
ausserhalb der Schadelhohle, der den Knochen durohwachsen hat. Der Tumor 
reicht bis an den Sinus und hat eine Tiefe von 4 cm. 

21 . E., Alwine, 37jabrige Backersfrau. Aufnahme am 15. 2. 04. 

Anamnese: Mutter an Krebs gestorben. Sonst keine Ilereditat. Vor 

5 Jabren Gewachs an der rechten Hand, wie eine Warze, operativ entfernt. Vor 

4 Wochen fiel Abnabme der geistigen Fahigkeiten auf: Konnte im 
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Geschaft nicht mehr rechnen. 14 Tage bettlagerig. Kopfschmerzen und 
Erbrechen. Seit 3 Tagen vollkommen akinetisch und mutazistisch, 
reagiert nicht aufaussereReize, verweigertNahrung, istunsauber 
mit Kot und Urin. 

Stat. somat.: Kopf nach hinten gebeugt, in die Kissen gebohrt, Augen 
weit geoffnet, Atmung und Puls stark verlangsamt. Druck auf Processus zygo- 
maticus und Processus mastoideus schmerzempfindlicb. Verzieht dabei das Ge- 
sioht. Pupillen sehr weit, lichtstarr. Beiderseits ausgesprochene Stauungs- 
papille, Strabismus divergens rechts. Auf Nadelstiche iiberall deutliche Re- 
aktion. Keine deutlichen Paresen; bei Bewegung linke Seite etwas bevorzugt. 
Sehnenreflexo allgemein gesteigert, symmetrisch. Beiderseits Fussklonus. Ba- 
binski rechts positiv. Pat. sinkt, zuf die Beine gestellt, sofort zusammen. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme komatos, macht Greif- und Dreh- 
bewegungen mit Handen und Fiissen. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. 

Exitus letalis am 16. 2. 04 (Tag nach der Aufnahme). 

Sektionsbefund: Im Marklager der linken hinteren Zentral- 
windung ein nierenformiger Tumor, im Langsdurcbmesser 4,2 cm, 
im Querdurchmesser 2,5 cm messend. Von der Himoberfliiche 2 cm ent- 
fernt. Marklager des linken Scheitellappens eingesunken. Pia trocken, Hirn- 
windungen verbreitert, Furchen verstrichen. Hirngewicht 1265 g. Multiple 
Tumoren in Lungen und Herz (Karzinom). 

22 . 0., Richard, 17jahriger Uhrmacher. Aufnahme am 1. 5. 05. 

Anamnese: Herbst 1904 Krampfe und Zittern, anfallsweise auftretend. 
Mitte Februar 1905 gebaufte Anfalle von krampfartigen Zuckungen. Sprache 
oft eigentiimlich abgebrochen. Seit 5 Wochen allmahliche Lahmung des 
rechten Arms. Wahrend der Anfalle Bewusstlosigkeit, hinterher Be- 
nommenheit; keine Erinnerung an den Anfall. Lues negiert. Niemals 
Ohreiterung. 

Stat. somat.: Parese des rechten unteren Fazialisastes. Zunge weicht 
nach rechts ab. Pupillenreaktion normal. Ebenso Augenhintergrund. Schwierige 
Testworte werden verwaschen nacbgesprochen. Pulsbeschleunigung. 
Spastisohe Parese des rechten Arms. An den Beinen beiderseits massige 
Spasmen. Im weiteren Verlauf mehrere Krampfanfalle auf der linken Seite be- 
ginnend, am Schluss ausfahrende Bewegungen des rechten Arms. Im 
Anfall tiefe Analgesie, Pupillenstarre, Fehlen samtlicher Reflexe, Hypotonie, 
Babinski doppelseitig, Oppenheim rechts. Amnesie fiir den Anfall. Die rechte 
Faziolingualparese bleibt konstant. Ataxie des rechten Arms und Erschwerung 
feiner Fingerbewegungen. Andeutung von Silbenstolpern. 

Stat. psych.: Im ganzen normales psychisches Verhalten, nur einmal 
plotzlich auftretendeUnruhe, HerausdrangenausdemBett, offen- 
bare Verkennung der Situation und Triibung des Bewusstseins. 
Dauer dieses Zustandes 10 Minuten, nachher vollstandige Amnesie. 
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Klin. Diagnose: Tumor der linken motorischen Region. Durch Hirn- 
punktion wird in der linken motorischen Region, sowohl vom Armzentrum 
wie vom Fazialiszentrum aus Zystenflussigkeit gewonnen. 

Operation am 24. 8. 05. Es wird nach Trepanation iiber der linken 
motorischen Region eine in der Zentralfurche liegende, derbe Ge- 
schwulst entfernt. Dieselbe ist 9 cm lang, 6 cm hoch und 7 cm breit. 
Gewicht 100 g. 

Mikroskopische Diagnose: Zystisch verandertes Chondrom. Voll- 
kommene Heilung, abgesehen von etwas Taubheitsgefuhl in den rechten Finger- 
spitzen. 

23 . H., Hedwig, lljahrig. Aufnahme am 24. 7. 05. 

Anamnese: April 1905 Scharlach. Hinterher noch Kopfschmerzen. Vor 
4 Wochen Lahmung des rechten Arms, akut eintretend ohne Krampfe. Am 
gleichen Tag kam Schwache des rechten Beins und 2 Tage spater Lahmung 
der rechten Gesichtshalfte dazu. Auch voriibergchende Stoning der Sprache. 
Pat. habe sich manchmal versprochen. 

Stat. somat.: Schadel nicht klopfempfindlich. Pupillenreaktion normal. 
Papillen beiderseits temporal gerotet und unscharf. Schwache des rechten 
unteren Fazialisastes. Zunge weicht wenig nach rechts ab. Spastische Parese 
des rechten Arms und Beins, mit deutlichem Betroflensein der Pradilektions- 
muskeln. Rechter Arm in hemiplegischer Pronationsstellung, Rechts Fuss- 
klonus und dorsales Zehenphanomen. 

Stat. psych.: Anfangsleichte, spater immermehrzunehmendo 
Benommenheit. Pat. liegt schliesslich meist soporos im Bett und antwortet 
nur auf wiederholtes Fragen. Keine Storung der Intelligenz. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens. Durch Hirnpunktion 
wird an der Grenze des linken Scbeitel- und Zentrallappens Tumor- 
material, wahrscheinlich gliomatoser Natur, gewonnen. 

Operation am 8. 9. 05. Ein deutlich abgegrenzter Tumor ist makro- 
skopisch nicht festzustellen. Exzision der verdachtigen Hirnregion. 

Mikroskopische Diagnose: Gliom. 

Pat. ist jetzt, abgesehen von Residuen der rcchtsseitigen Hemiplegie als 
geheilt zu betrachten (5 Jahre nach der Operation). 

Zusam men fas sung. 

Von den 10 Tumoren der Zentrallappen sassen 3 in der rechten, 7 
in der linken Hemisph&re. Von den ersteren zeigten 2 uberhnupt keine 
psychischen Krankheitserscheinungen (Fall 14 und 15). Hierzu ist 
jedoch zu bemerken. dass beide operiert wurden, und dass eben zu der 
Zeit, als die Operation vorgenommen wurde, noch keine psychischen 
Storungen eingetreten waren. Der eine derselben starb am Tage nach 
der Operation, bei dem anderen trat nach Entleerung einer Zyste zu- 
nachst ein Ruckgang der korperlichen Symptome ein. Nachdem durch 
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mikroskopische Untersucbung der Zystenwand festgestellt war, dass es sich 
um ein Sarkom handelte, wurde eine nochmalige Operation angeschlossen. 
Ueber den weiteren Verlauf liegen klinische Beobachtungen nicbt vor. 

Von Halluzinationen kamen bei den Kranken mit Tumoren des 
Zentrallappens weder einzelsinnliche, noch kombinierte zur Beobachtung. 
Dagegen wurden neben anderen psychischen Stfirungen isolierte Aus- 
fallssymptome, allerdings nicht von seiten der motorischen Region sclbst. 
sondern von seiten benachbarter Hirnteile festgestellt, namlich eine links- 
seitige kortikale Tastlahmung von seiten der rechten hinteren Zentral- 
windung bezw. des angrenzenden unteren ScheitelJappens, bei einem 
rechtsseitigen (Fall 16) und Verwascbenheit und Schwerfalligkeit der. 
Sprache mit Silbenstolpern bei 3 linksseitigen Tumoren des Zentrallappens 
(Fall 19, 20 und 22). Finer von diesen 3 Fallen zeigte zugleich das 
Symptom der amnestischen Aphasie, eine Erschwerung der Wortfindung, 
die wir hier insofern als eine herdffirmige Storung auffassen durfen, als 
ein Tumor in der Umgebung der linken motorischen Region unter Um- 
standen imstande sein kann, die Verbindungen zwischen den Statten des 
Objektbegrififs und dem Sprachgebiet zu schadigen, wenigstens wenn 
man annimmt, dass auch direkte Verbindungen zwischen den mnesti- 
schen Sinnesfeldern und dem motorischen Sprachzentrum bestehen und 
nicbt alle Fasern an den Umweg fiber das Wernickesche Zentrum ge- 
bunden sind. 

Von allgemeinen psychischen Stfirungen fand sich bei 2 Fallen mit 
linksseitigen Tumoren der Zentralregion einfache Somnolenz und Be- 
nommenheit, die in einem Falle (Fall 19) mehr und mehr in einen 
komatfisen Zustand fiberging, wahrend die Benommenheit des Sensoriums 
bei dem anderen Kranken nach operativer Entfernung des Tumors im 
Anschluss an eine diagnostische Hirnpunktion wieder dauernd ver- 
schwand (Fall 23). Bei einem anderen Kranken mit linksseitigem Zen- 
trallappentumor fanden sich als einzige allgemeine psvchotische Ele- 
mentarsymptome eine Herabsetzung der Merkfahigkeit und eine Stim- 
mungsanomalie in Form von Reizbarkeit und Depression (Fall 18). Bei 
diesem Kranken, welcher nach den anamnestischen Angaben auch an 
durch den Tumor bedingten epileptiformen Anfallen litt, sei auf die 
Aehnlichkeit des psychischen Zustandes mit dem interparoxysmellen 
psychischen Verhalten der Epileptiker hingewiesen, welches besonders 
durch unmotivierte Aflfektschwankungen, namentlich durch eine reizbare 
Verstimmung bei verringerter geistiger Leistungsfahigkeit charakteri- 
siert ist. 

Die noch fehlenden 5 Falle wiesen ausgesprochene psychische Krank- 
heitsbilder auf. Bei alien, abgesehen von einem durch Operation ge- 
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heilten Patienten kain es dabei zu Benommenheit. Zwei dieser Kranken, 
einer mit linksseitigem, einer mit rechtsseitigem Tumor der motorischeu 
Region, zeigteu das ausgesprochene Bild der Korsakowschen Psychose. 
Der eiue derselben (Fall 16), der zugleich leicht benommen und ermiid- 
bar war, wurde, nachdem der Tumor mittels Hirnpunktion festgestellt 
war, mit Erfolg operiert, worauf die allgemeinen Hirndrucksymptome, 
sowie die s£mtlichen psychischen Storungen versckwanden. Bei dein 
andern war die Korsakowscke Psychose zugleich mit deliranten Zu- 
standen uud mit Witzelsucht kompliziert. Dieser Kranke war ortlich 
und zeitlich desorientiert: Er glaubte bald in Eisleben in einer Inva* 
lideuanstalt, bald an seiner Arbeitsstelle zu sein. Die Herabsetzung 
seiner Merkfahigkeit schilderte er selbst mit drastischen Worten: „da 
sitzt mer, wie der Ochse vorm Berge: wenn ich auch jetzt mal was 
weiss, im Rumdrehen ist es vergessen 11 . Auf Suggestivfragen konfabu- 
lierte er, er sei am vorhergehenden Tage im Walde gewesen und babe 
dort einen kleinen Jungen weggejagt. Nachts stand er hiiufig auf, suclite 
umber, stieg auf den Nachtisch, wollte die Fenster einschlagen. Seine 
Neigung zum Witzeln trat oft sehr deutlich hervor. Auf die Frage, ob 
er krank sei, sagte er, ihm fehle weiter nichts, als ein gross Sack voll 
Geld. Seine Beine seien lang genug, aber sein Geist sei zu kurz. An 
den Arzt stellte er manchmal die Frage: „Sie sind wohl auch der irrigen 
Ansicbt?“ Spater war er zeitweise benommen und unsauber. Bei 
diesem Kranken schwankte die kliniscbe Diagnose zwiscben Hirntumor, 
progressiver Paralyse und Delirium tremens. Die Diagnose eines Hirn- 
tumors war deshalb nicbt ohne weiteres zu stellen, weil der Augen- 
bintergrund normal war, die rechte Pupille mangelhaft reagierte und 
Flimmern der Gesichtsmuskulatur sowie eine ataktisch-paretische Sprach- 
storung vorhanden war. 

Bei einem dritten Kranken mit linksseitigem Tumor der motorischeu 
Region waren nur die Hauptsymptome der Korsakowschen Psychose, 
namlich die Desorientierung in bezug anf die Aussenwelt und die Merk- 
fahigkeitsstbrung nachweisbar. wahreiid Koufabulationen nicbt zum Yor- 
schein kamen. Bei diesem Kranken fand sich zugleich auch eine Her¬ 
absetzung der allgemeinen Kenntnisse, eine eupliorische Stimmung und 
Somnalenz. 

Ein ganz anderes Krankheitsbikl hot ein weiterer Fall mit links¬ 
seitigem Zentrallappeutumor, nbnilich neben einer Abuabme der geistigen 
Fahigkeiten katatonische Erscheinungen, und zwar liauptsachlich akine- 
tischer und parakinetiscber Art in Form von starrem Festhalten einer 
unbequemen Haltung, Mutazismus, Nahrungsverweigerung, sowie eigen- 
tii in lichen Greif- und Drehbewegungen mit Hiiuden und Fiissen. Eine 
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laugere Beobachtung dieses Zustandsbildes war leider nicht m5glich ? 
da der Kranke schon am Tage nach der Aufnahme in schweres Koma 
verfiel und starb. 

Endlich bleibt noch ein letzter Fall von Tumor der linken moto¬ 
rischen Region zu erfirteru, bei welchem nach mehrfach vorausgegan- 
genen Krampfanfallen, insbesondere auck motorischen Reiz- und Lah- 
mungserscbeinungen am rechten Arm einmal ein 10 Minuten lang 
dauernder DSmmerzustand mit sinnlosem Herausdr&ngen aus dem Bett 
unter Verkennung der Situation und mit nachfolgender Amnesie fur 
diesen Zustand auftrat. Hier bandelt es sich also wieder urn ein Krank- 
heitsbild mit ausgesprochen epileptiformen Zugen, allerdings von an- 
derer Art als als bei dem oben erwabnten Patienten, bei welchem 
ausser den epileptiformen Anffillen besonders der „epileptische Charak- 
ter w ersichtlich war. Beide Patienten waren erblich nicht belastet und 
und batten vor ihrer Erkrankung an Hirntumor keinerlei Erscheinungen 
von Epilepsie gezeigt. Auch dieser Kranke wurde, nachdem bei ihm 
durch Hirnpunktion Zystenflussigkeit an der linken motorischen Region 
aspiriert worden war, operiert. Nach Entfernung eines 100 g schweren 
zystisch degenerierten Chondroms trat vollkommene Heilung der kfirper- 
lichen und psychischen Symptome ein. Die Heilungsdauer betrSgt so- 
wohl bei diesem, wie bei den beiden anderen mit Erfolg operierten 
Tumoren der Zeutralgegend bereits fiber 5 Jahre. 

Schuster ffihrt unter den von ihm gesammelten Tumoren der 
Zentralwinduugen auch einen Fall von Bayerthal an, bei welchem eine 
chronische halluzinatorische Paranoia nach operativer Entfernung eines 
walnussgrossen Tuberkels aus dem rechten Parazentrallfippchen wieder 
verschwand. Er bemerkt dazu, dass in diesem Falle in einwandsfreier 
Weise der Beweis fur die Abhfingigkeit der Psychose von dem Tumor 
gegeben sei. Auf diese Frage soil spater noch ausffihrlicher eingegangen 
werden. Hier sei nur betont, dass unsere zur Operation gekommenen 
Fillle von Zentrallappentumoren jedenfalls nicht den Schluss gestatten, 
dass ein ursachlicher Zusammenhang zwischen dem Sitz des Tumors 
und dem speziellen psychischen Krankheitsbilde besteht, da hier nach 
operative^ Entfernung von drei in der gleichen Region lokalisierten 
Tumoren einmal ein einfacher Zustand von Benommenheit, ein anderes 
Mai eine Korsakowsche Psychose und ein drittes Mai schliesslich eine 
Neigung zu Damraerzustanden wieder vollkommen verschwanden. 

Die psychischen Storungen traten bei den Fallen von Tumoren 
der Zentralwindungen bei einem Fall schon gleich bei Beginn der 
Erkrankung, bei einem anderen Fall nach einigen Wocken hervor; 
bei den iibrigen Fallen schwankten die zwischen dem Krankkeitsbeginn 
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und dera Auftreten psychischer Symptoroe liegenden Zeitriume zwischen 
einem Yierteljahr und 4 Jahren. Erbliche Belastung lag in keinem 
Fall vor, dagegen kamen Potatorium bei dem Patienten mit unvoll- 
kommener Korsakowscher Psychose und in drei anderen Fallen Kopf- 
traumen als pradisponierende Momente in Frage. Von letzteren war 
der eine Fall frei von psychotiscken Symptomen, der zweite war ein 
Fall von Korsakowscher Psychose und bei dem dritten handelte es 
sich am den Kranken, der als psychische Krankheitszeichen nur Merk- 
fahigkeitsstbrnngen, Reizbarkeit und Depiession zeigte. 

IIL Tumoren des Schl&felappens. 

1. Rechtsseitig. 

24. s., Julius, 61jahriger Zahntechniker aus Halle. Aufnahme am 
16. 12. 87. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Ueber Lues und Potus nichts 
bekannt. Vor einem Vierteljahr Aufregungszustand; wurde sehr 
reizbar und empfindlich. Klagte iiber Schmerzen im linken Bein. Seit 
14 Tagen allmahliches Schwacherwerden des linken Beins. Seit 5 Tagen Lah- 
mung der linken Korperhalfte, zugleich psychische Storungen. Hallu- 
zinationen. Er sah Leute, die kamen, urn ihn zu betriigen, um 
seineSachen fortzutragen. Schlief wenig, glaubte, es seien Diebe 
in der Wohnung, hatte Furcht, umgebracht zu werden. Fiihlte 
einmal, wie ihm jemand auf der Brust kniete. 

Stat. somat.: Schadel rechts klopfempfindlich. Leichte Ptosis links. 
Linker Mundwinkel hangt etwas. Pupillenreaktion erhalten, links vorge- 
schrittene, rechts beginnende Stauungspapille. Linksseitige spatische Parese, 
mit Herabsetzung dor Sensibilitat. Erhebliche Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Sensorium ziemlich benommen. P. ist meist somno¬ 
lent, gahnt haufig, antwortet nur leise und unverstandlich, muss gefiittert 
werden, dammert vor sich hin, ist unrein mit Kot und Urin. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphere). 

Exitus letalis am 15. 1. 88 unter pneumonisehen Erscheinungen. • 

Sektionsbefund: 1m rechten Schlafelappen ein ungefalir 
hiihnereigrosser, gegen die Hirnsubstanz nicht deutlich abgcgrenzter, 
derber Tumor, der fast den ganzen rechten Schlafelappen einnimmt und 
auch noch etwas in den rechten Hinterhauptslappen hineinragt. llmgebung 
erweicht, Gyri platt, Sulci verstrichen, Seitenvemrikel erweitert. 

25. W., Heinrich, 59jahriger Handelsmann aus Halle. Aufnahme am 
24. 10. 98. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Potus und Lues.negiert. In den 
letzten Jahren zuweilen leichte Schwindelanfiille. Seit 14 Tagen starker und 
hauliger, bis zu 10 am Tage. Merkte das Nahen der Anfiille dutch 
einen merkwiirdigen Geschmack im Munde. Wiihrend des Anfalles 
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selbst keine Bosinnung. Nachher aber Erinnerung daran. Keine Kraropfe. Seit 
5 Tagen auffalliges Reden und Handeln, konnte sich nicht nach 
seiner Wohnung zuriickfinden. Sah imaginare Gegenstande und 
griff danach. Kannte seine Umgebung, selbst sein eiger.es Kind 
nicht mehr. In den letzten Nachten unruhig. Wollte aus dem Bett, 
sich anziehen, seinen Wagen zurechtmachen und fortfahren. 

Stat. somat.: KeineKlopfempfindlichkeit des Schadels. Pupillenreaktion 
prompt, aber wenig ausgiebig. Sprache langsam und schwerfallig. An den 
Extremitaten keine ausgesprochene Lahmungserscheinungen. Grosse korper- 
liche Hinfalligkeit. Taumelt beim Gehen. Schliesslich Schlucklahmung; ster- 
torose Atmung. 

Stat. psych: Bei Aufnahme ortlich teilweise, zeitich nicht 
orientiert. Zeigt gewisse Krankheitseinsicht. So erkennt er seine 
nachtlichen Halluzinationen als krankhafte Erscheinungen an. 
Intelligenz betrachtlich herabgesetzt. Kann die einfachsten Rechen- 
aufgaben und Schulfragen nicht losen. Zeigt Haftenbleiben. Nachts 
dolirant, halluziniert, 1 auft im Saal herum, verunreinigt sich, muss 
gefiittert werden. Zuletzt vollstiindig benommen. 

Exitus letalis am 1. 11. 98. 

Klin. Diagnose: Dementia senilis mit deliranten Zustanden. 

Sektionsbefund: Diffuses Gliom des rechten Schlafelappens. 
Windungen verbreitert, aber in ihrer Konfiguration erhalten. Rinde und Mark 
nicht mehr zu unterscheiden. Gegen die Okzipitahvindungen ist der Tumor 
makroskopisch nicht scharf abgegrenzt. 

26. W., Karl, Gjiihrigor Schulknabe aus Stassfurt. Aufnahme am 

24. 10. 03. 

Anamnese: Keine Ilereditat, keine Lues der Eltern. Vor einem Viertel- 
jahr wurde erst der linke Arm, dann das linke Bein schwach. Die Schwache 
steigerte sich zu Lahmung und Steifigkeit. Seit 6 Woclien anfallsweise Kopf- 
schmerzen und Erbrechen. Allmahliche Verschlechterung des Sehvermogens 
bis zur Erblindung. 

Stat. somat.: Schiidel rechts diffus klopfempfindlich. Pupillenreaktion 
erhalten. Beiderseits Stauungspapille im Uebergang zur Optikusatrophie. 
Totale Amaurose. Parese des linken Falialis, besonders im unteren Ast. 
Zungendeviation nach links. Ausgesprochene spastische Parese der links- 
seitigen Extremitaten mit deutlichem Priidilektionstypus. Typisch hemiple- 
gischer Gang. Nach drei Tagen heftige Kopfschmerzen, starkes Erbrechen, 
tonischer Krampfzustand, Arme in Streckstellung, auch Beine in Streckkon- 
traktur, Kopf opisthotonisch, Augen starr nach oben gerichtet. Der Zustand 
halt mit kurzen Unterbrechungen den ganzen Tag an und wiederholt sich drei 
'Page spater nochmals. 

Stat. psych.: Aufgeweckter Junge von guter Intelligenz, ohnepsy- 
ohische Defekte. Optische Erinnerungsbilder erhalten. 1st in den 
ersten Tagen von sehr heiterer Stimmung, spielt auf eincr Leier und 
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singt Lieder dazu. Nach den beschriebenen Anfiillen ganz be- 
nommen, zeigt keinerlei Reaktion auf aussere Reize, auch nicht 
auf Nadelstiche. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphiire). 

Exitus letalis am 31. 10. 03. 

Sektionsbefund: Windungen abgeplattet. Sulci verstrichen. Hirn- 
gewicht 1420 g. Rechter Schlafelappen durch einen Tumor einge- 
nommen, der dorsal bis nahe an den Linsenkern reicht. 

27. H., Karl, 48jahriger Arbeiter. Aufnahme am 8. 5. 04. 

Anamnese: P. wird ohne anamnestische Angaben mit Diagnose: Pro¬ 
gressive Paralyse zugefiihrt. 

Stat. somat.: P. klagt iiber Kopfschmerzen und Schwindel, taumelt 
beim Geben. Hiiufiger Singultus. Keine lokalisierte Klopfcmpfindlichkeit des 
Schiidels. Stauungspapille beiderseits. Spiiter Ptosis rechts. Patellarreflex 
rechts spurweise, links nicht auszulosen. Linker Arm und linkes Bein leicht 
ataktiseh, rechter Arm wird mehr gebraucht, als linker. Spasmen im linken 
Arm. Hypotonie der Beino, zunehmende Gangstorung. Nacken rechts druck- 
emplindlich. Nackensteifigkeit. Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Dauernd somnolent, stiihnt zuweilen, ist beim Unter- 
suchen nicht zu fixieren und versinkt immer wieder in seinen somno- 
lenten Zustand. Ist desorientiert, erkcnnt den Arzt nicht als 
solchen. 

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Schliifclappens. 

Exitus letalis am 17. 5. 04. 

Sektionsbefund: Die hintere Halfte der 2. rechten Temporal- 
windung ist durch einen hiihnereigrossen Tumor ersetzt, der gegen 
die iibrige Hirnsubstanz deutlich abgegrenzt ist. Rechter Hirnschenkel nach 
innen verdrangt und etwas platt gedriickt. Beide Seitenventrikel erweitert, 
links starker als rechts. 

28. W., Friedrich, 52jiihr. Schuhmacher. Aufgenommen am 15. 6. 04. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues negiert, kein Lotus. Im 

Sommer 1901 einmaliger Krampfanfall an alien Gliedern mit Bewusstseins- 
verlust und nachfolgendein tiefen Schlaf. Im Herbst 1902 Brechreiz. Im De- 
zember 1903 nach anstrengendem Laufen Schwindel, Hinterkopfschmerzen und 
Erbrechen. Seit einigen Wochen Unfahigkeit zu gehen; zuweilen Zustiindo 
von Verwirrtheit und unfreiwilliger Urin- und Kotabgang. 

Stat. somat.: Schadel an der rechten Stirnseite klopfempfindlich, 
Nackensteifigkeit. Rechter Okzipitalnerv druckempfindlich. Rechte Pupillo 
welter als links. Lichtreaktion nur spurweise. Nystagmoide Zuckungen der 
Bulbi in den EndsteiluDgen. Stauungspapille. Sehschiirfe herabgesetzt. An 
den oberen Extremitaten leichte, an den unteren deutliche spastische Paresen, 
links deutlicher ausgepragt als rechts. Oppenheimsches Unterschenkelphiinomen 
links positiv, rechts negativ. Gehen und Stehen gelingt nur mit Unterstiitzung. 
Stiirzt beim Nachvornbeugen plbtzlich zu Boden. Rechter Arm fiihlt sich 

Archi? f, Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 3 c) 
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wanner an als linker. Voriibergehende Ptosis rechts. Schliesslich Synkope- 
anfalle mit Pulsbesehleunigung bis 150. 

Stat. psvoh.: Von Anfang an somnolent; lasst sich jedoch noch 
lixieren und gibt sinngemasse Antworten. Zeitweise benommen. Haufig 
desorientiert; vorkennt Personen; Merkfahigkeit herabgesetzt, 
konfabuliert, zeigtauch konfabulatorische Lesestorungen. Haufig 
traumhafte Halluzinationen und delirantes Verhalten, besonders 
nachts. Greift nach halluzinierten Gestalten, stets nach rechts 
hin, und gibt selbstan, dass er dieErscheinungen auf der rechten 
Seite babe. 

Klin. Diagnose: Kleinhirntumor. 

Exitus letalis am 22. 10. 04. 

Scktionsbefund: Scharfbegrenzter, gefassreicher Tumor, der das 
Mark der vorderen zwei Drittel dcs rechten Schlafelappens zer- 
stort hat. Auch der Gyrus hippocampi und das Ammonshorn sind von der 
Geschwulstmasse eingenommen. Hirnwindungen der rechten Hemisphiire ab- 
geplattet. 

Mikroskop. Diagnose: Gemischtzelliges Sarkom. 

29. K., Anna, 26jahrige Krankenwiirterin. Aufnahme am 24. 6. 05. 

Anamnese: Seit August 1903 anfallsweise auftretende, heftigo Kopf- 
schmerzen. Seit Dezember wiederholt Erbrechen. Kurz vorher voriibergehende 
Liihmung des Iinken Arms und Beins. Schwindel nur selten und leichten 
Grades. In letzter Zeit stiirkeres Erbrechen und Kopfschmerzen in der rechten 
Scheitelgegend. Der rechte Arm erlahmte bei der Arbeit schneller und zitterte. 
Fur Luos kein Anhalt. Spezilische Kur war erfolglos. 

Stat. so mat.: Rechtes Scheitelbein klopfempfindlich; doppelseitige 
Stauungspapillo, rechts starker als links ausgesprochen. Leichte Ptosis links. 
Keine deutliche FazialisdilTerenz. Beim Sprechen erscheint eher der rechte 
etwas geschwacht. Grobe Kraft der Arme und Beine nicht nachweislich herab- 
gesetzt, obwohl iiber Schwache geklagt wird. Voriibergehende Tast- 
parese leichten Grades an der Iinken Hand. Die Ptosis wurde spater- 
hin auch rechts beobachtet. 

Stat. psych.: Intelligenz und Gediichtnis nicht gestdrt, keine psycho- 
tischen Erscheinungen. 

Klin. Diagnose: Diesclbe schwankte zwischcn Tumor des rechten 
Scheitel- und rechten Schlafelappens. Durch Hirnpunktion wurde ein Tumor 
des rechten Schlafelappens festgestellt. 

Operation in der ciiirurgischen Klinik: Am rechten Schlafelappen 
durch Inspektion und Palpation kein Tumor festzustellen. Es wird ein Ein- 
schnitt gemacht, an dessen Schnittflache sich eine haselnussgrosse Partie 
der Hirnsubstanz durch graurotliche Verfiirbung gegen die Um- 
gebung abhebt. Entfernung derselben mit dem scharfen LbfTel. 

Mikroskop. Befund: Gliom. Erweiterung der perivaskularen und 
perizellularen Lymphraume im Gehirn. 
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Nach der Operation keinerlei Ausfallserscheinungen. Pat. hat zwar noch 
cnanchmal Kopfschtnerzen, ist aber jetzt, nach 5 Jahren, noch arboitsfahig. 

2 . Linksseitig. 

30. Sch., Friederike, 51jahrige Wittwe aus Halle. Aufnahnie am 7.7.87. 

Anamnese: Ueber Hereditiit nichts bekannt. Bis vor 4 Wochen gesund; 

dann Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen. Pat. sei in letzter Zeit zu Hause 
ganz steif und unbeweglich gewesen und habe keine Antworten ge- 
geben. Sie habe Urin und Stuhlgang unter sich gelassen. Als sie 
eine Nacht hindurch allein gelassen worden war, waren am nach- 
sten Morgen alle Mobel verstellt. 

Stat. somt.: Pupillen gleich weit. Lichtreaktion vorhanden; horizon- 
tales Hin- und Herschwanken der Bulbi. Rechtsseitige Hemianopsie. Leichtes 
Oedem beider Papillen und Stauung im Augenhintergrund. Sprache etwas 
versch wommen. Produziert baufig sinnlose Buchstaben verbin- 
dungen und verwechselt Worte: Also literale und verbale Para¬ 
ph as ie. Keine Storung des Sprachverstandnisses. Wenigstens werden ein- 
fache Fragen verstanden, und einfache Auftrage, wenn auch in triiger Weise 
ausget'iihrt. Beim Benennen vorgehaltener Gegenstiinde ebenfalls 
deutliche verbale und literale Paraphasie. Ueber das Verhalten des 
Nachsgrechens, Lesens und Schreibens enthalt die Krankengeschichte keine 
Angaben. Kraft des rechten Armes schwacher als links, ohne spastische Er- 
scheinungen. Sehnenreflexe am rechten Arm starker als links. An den Beinen 
kein deutlicher Unterschied der Kraft. Patellarreflexe beiderseits erhbht. Das 
rechte Bein fiihlt sich kiihler an als das linke. Sensibilitat an der rechten 
Korperlialfte herabgesetzt. Erhebliche Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Teilnahmloses, stupides Verhalten, zuweilen 
paraphasischer Rededrang. Spiiter zunehmende Somnolenz. Starke 
Herabsetzung der Merkfahigkeit, weiss kurz nach dem Besuch 
ihrer Schwiegertochter, die sie erkannte, nichts mehr davon, dass 
dieselbe da war. Wird immer teilnahmloser, erkennt ihre Angehbrigen 
nicht mehr, liisst Stuhl und Urin unter sich, muss mit der Sonde gefiittert 
werden. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich linker Schliifelappen. 

Exitus letalis am 5. 8. 87. 

Sektionsbefund: Im Innern des linken Schlafelappens ein 
fast h ii hue reigrosser, gegen das gesunde Gehirn nicht scharf abgegrenzter 
Tumor von weicher Konsistenz. Gehirnsubstanz in derUmgebung des Tumors 
erweicht. Gyri des linken Schlafelappens auffallend breit. Linker Gyrus forni- 
catus nach medialwarts vorgewolbt. 

31. J., August, 61jahriger Handarbeiter aus Giebichenstein. Aufnahme 
am 23. 6 . 92. 

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt. War gesund bis 
zum Friihjahr 92. Dann wurde er vergesslich und machte allerhand 
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Dummheiten. Wollte den Mist mit den Handen abladen, fuhr mit 
seinem Ochsenwagen Blame am. Seit drei Wochen von der Arbeit ent- 
lassen, lief mehrmals fast nackt auf die Strasse, ohne zu wissen, 
wohin er wollte. Seit etwa 8 Tagen bettlagerig, konnte sich nicht mehr 
allein anziehen, war unsauber mit Kot and Urin. 

St at. so mat.: Pupillen beiderseits mittelweit. Lichtreaktion trage. 
Keine Lahmungserscheinungen von Seiten der Him- and Extremitaten nerven. 
Am Tage nach der Aufnahme eine Reihe von epileptiformen Anfallen. Beginn 
mit tonischer Starre samtlicher Extremitaten, dabei klonische Zuckungen in der 
rechten Gesichtshalfte. Kopf und Augen nach rechts gedreht und ebenfalls 
klonisch zuckend. Scbliesslich klonische Zuckungen der Extremitaten und 
Drehung des Kopfes nach links. Wahrend des Anfalls Pupillen starr. Puls 
beschleunigt, nachher Sopor. Am Tage nach dem Anfall rechtes Auge nach 
aussen abweichend, rechte Pupille mydriatisch. Beide Pupillen lichtstarr. 
Sehnenreflexe am rechten Arm gesteigert, Patel I arre flex rechts deutlich, links 
fehlend. 

Stat. psych.: Bei der Aafnahme ganzlich desorientiert und 
teilnahmlos. Antwortet auf Fragen ohne Zusammenhang. Erkennt 
seine Frau, blodes Lachen beim Abschied von derselben. Taumelnder Gang. 
Versteht an ihn gerichtete Fragen offenbar nicht und gibt ganz 
sinnloso Antworten. Nach den oben beschriebenen Anfallen sopo- 
ros, so dass eine genauere Untersuchung der Psychos© nicht mehr moglich ist. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (wahrscheinlich linker Schlafelappen). 

Exitus letalis am 25. 6. 92 (2 Tage nach Aufnahme). 

Sektionsbefund: In der Inselgegend eine ca. walnussgrosse, 
gegen die umgebende Hirnsubstanz ziemlich scharf abgegrenzte, zentral ver- 
kaste, gefiissreiche Neubildung, die sich nach dorsal- und medianwarts bis 
in die Spitze des Thalamus fortsetzt. 

32. D., Minna, 18jahrige Gartnerstochter aus Gross-Wanzleben. Auf¬ 
nahme am 24. 2. 94. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Fruher Bleichsucht; sonst immer 
kraftig und gesund. Erkrankte am 8. 1. 94 plotzlich mit Frieren, Mattigkeit, 
Kopfschmerzen. Vom Arzt als „Gehirnentzundung u aufgefasst. Kein Er- 
brechen, keine Krampfe, keine Nackonstarre. Allmiihliche Besserung. Am 3. 2. 
ein Krampfanfall: Zucken aller Extremitaten, etwa eine Minute dauernd. Nach¬ 
her tiefer Schlaf. Am 8. 2. in der Nacht leichte Zuckungen im Ge- 
sicht. An den folgenden Tagen Aendorung des psychischen Ver- 
haltens und starker Bewegungsdrang. Nahm drohende Gebardcn 
gegen ihre Pflegerin an, stiess dieselbe, fluchte, schimpfte, spracb 
die ganze Nacht sehr laut, sang Gassenbauer, zerschlug Tassen, 
zerriss die Leibwasche, lief zwecklos im Zimmer bin und her, 
klopfte an Fenster und Tiiren, drehte an den Ofenschrauben, zer- 
brach Stiihle. schlug nach den anwesonden Personen. Ferner fielen 
bei ihr eigentiimliche Bewegungen auf: Sie bewegto die Hand, als 
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ob sie winkte, oder Jemand die Hand geben wollte. Sprach dabei 
lange Zeit, fortwahrend die gleicben Worte, z. B.: „Danke schon“. 
Haufig machte sio beugende and drehende Bewegungen mit dem 
Kopfe, hiipfende und tanzende Bewegung mit den Beinen, rollte 
sich zusammen, hob den Kopf nach hinten und liess ihn zum Bett 
heraushangen, wobei sie sich nicht darum kiimmerte, ob sie sich 
dabei entblosste. Vom 19.—21. 2. sang oder schrie sie sehr laut, so 
dass es weithin zu horen war, stets dieselben Worte: „lala, ah“, 
liess sich auf keine Weise davon abbringen. An den folgenden Tagen 
besonders starker Bewegungs- und Rededrang. Sie walzte und 
streckte sich fortwahrend, teils auf dem Bett, teils auf dem Boden 
herum. Schrie viel und sprach fortwahrend ganz sinn- und zu- 
sara m enhanglos. Ungeniigende Nahrungsaufnahme, trotz haufigen Zuredens. 
Wahnideen hat sie nicht geaussert. Stimmung meist zornig, unwillig. 

Stat. somat.: Wegen der hochgradigen motorischen Unruhe schwer zu 
untersuchen. Mangelhafte Nahrungsaufnahme, starke Gewichtsabnahme. Kol- 
laps am 4. 3. morgens, nachdem sie noch die ganze Nacht stark motorisch er- 
regt gewesen war. 

Stat. psych.: Der gleiche lebhafte psychomotorische Bewe- 
gungsdrang, wie zu Hause. Liegt in abnormen Stellungen auf 
der Erde, rollt sich im Zimmer herum, lauft auf und ab, klatscht 
rhythniiscb in die Hande, oder schlagt an die Wand, umfasst Per- 
sonen, zeigt mit dem Finger irgendwohin, lauft zwecklos bald 
dabin, bald dorthin, alles mit ernstem unbeweglichem Gesichts- 
ausdruck und ohne ein Wort zu sprechen. Die Bewegungen haben 
etwas durchaus Willkfirliches und nur zuweilen sieht man, wenn 
sie einen Augenblick still daliegt, kleine Bewegungen in den 
Finger- und Zehengelenkcn. 

Bei der klinischen Vorstellung sitzt sie anfangs still auf dem Stuhl, 
fasst dann nach den auf dem Tisch liegenden Papieren. 1st muta- 
zistisch, sowohl initiativ, wie reaktiv. Steckt den Finger in den 
Mund, hangt sich liber die Stuhllehne, rutscht unruhig auf dem 
Stuhl hin und her, greift nach dem Sohlfisselbunde der Warterin. 
An den folgenden Tagen unaufhorlicher psychomotorischer Bewe- 
gungs- und Rededrang, bis der Kollaps eintritt. Walzt sich viel 
herum, springt hin und her, zappelt, steckt denZopfin den Mund, ent- 
blosst sich, schreit und singt fortwahrend inkohiirent. 

Klin. Diagnose: Chorea. 

Exitus letalis am 4. 3. 94. 

Sektionsbefund: Der linke Schlafelappen zeigt, von unten betrachtet, 
ein gelb rotliches gallertartiges Aussehen. Die Spitze des linken Schliife- 
iappens ist eingesunken. Die Gegend desseiben ist in den ober- 
flachlichen Schichten gallertig erweicht. Inmitten der erweich- 
ten Partie eine etwa pflaumengrosse, harte Geschwulstmasse, die 
bis dicht unter die Rinde reicht. 
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33. P., August, 57jahriger Maurer. Aufnahme am 10. 5. Of). 

Anamnese: Ueber Hereditat nichts bekannt. Fiir Lues kein Anhalt. 
Massiger Potus zugestanden. Vor 3 Wochen Scbwindelanfall im Anschluss 
an Emotionen. Arbeitete dann noch 14 Tage, fiel aber durch Geschwatzig- 
keit und Anwendung entstellter Worte auf. Er habe damals noch alles 
verstanden. Vor 6 Tagen fiber Nacht cingetretene Parese der rechten Korper- 
seite. Schwatzte nachher lautcr unverstandliches Zeug und ver- 
stand nur sehr mangelhaft. Konnte nicht mehr lesen und schrei- 
ben. Die Umgebung erkannte er noch und benahm sich meist geordnet. In- 
zwischen leichte Besserung der Hemiplegie. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion normal, Augenhintergrund frei. Fazialis 
und Hypoglossus rechts schwacher als links. Spastische Parese des rechten 
Arms und Beins mit Herabsetzung der Schmerzempfindung. Feinere Finger- 
bewegungen rechts unmoglich, Greifen unbehelfen. 

Sensorische Aphasie: P. sprioht, wenn man sich mit ihm be- 
schaftigt, in Jargon-Paraphasie mit lebhaftem Minenspiel und 
Gestikulationen. Sprachverstandnis fast aufgchobcn, versteht 
nur die einfachsten Aufforderungen. Nachsprechen gelingt nicht. 
Schreiben: Nur Abschreiben einzelner Buchstaben moglich. Ver¬ 
standnis ffir Melodien erhalten. 

Stat. psych.: Heitere Affektlage, nur selten Zeichen des Un- 
muts, z. B. bei Wortfindungsversuchen. Apraktische Storungen: 
Benutzt Kamm, statt Bfirste; fiihrt mit der Zahnburste fiber den 
Bart. Anstatt die Hand zu reichen, halt er beide Hande gegen das 
Gesicht. Auch agnostische Storungen. Schlfissel wird hin und 
her gedreht, gegen d ie Tfir geffihrt, nimmt P. den Schlfissel und 
macht damit einige Stricbe gegen die Wand. Eine Handbfirste 
steckt er in den Mund, einen King nimmt er in Hand, und fahrt 
damit an Ohr, Backe und Mund. Als ihm Spielkarten gereicht 
werden, gerat er in Affekt und lehnt energisoh ab. Spricht im 
Affekt verstandlicher und schliesst Tfir richtig auf. P. wird immer 
schlafriger, gahnt viel. Geht oft ausser Bett, schaut zum Fenster 
hinaus, lauft zur Tfir (Phoneme?). Unrein mit Urin. Aufmerksam- 
keit auf optisch-akustische Reize kaum zu erwecken. Im weiteren 
Verlauf teilweise somnolent, teilweise leicht delirant. Arbeitet 
am Bett herum, als ob er als Maurer tatig ware. Lauscht, geht 
ofter zum Fenster und zur Tfir. Uriniert mitten ins Zimmer, wiih- 
rend der Arzt zugegen ist. Synkope-Anfall. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Schlafelappens. 

Exitus letalis am 7. 6. 05. 

Sektionsbefund: Tumor im Pol des linken Schlafelappens mit 
umgebender Erweichung im linken Schlafelappen und in der In- 
selgegend. Auch das Mark des linken Frontallappens, dasCentrum semiovale 
und der Streifenkorper sind mit Tumorgewebo infiltriert. Hintere Grenze am 
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Gyrus supramarginalis. Windungen der linken Hemisphere am meisten am 
Zentralschlafenanteil abgeglattet. Furchen schmal. Hirngewicht 1400 g. 

34. G., Karl, 47jahriger Brieftrager. Aufnahme am 15. 3. 04. 

Anamnese: Keine Hereditat; kein Verdaclit auf Lues, Potus negiert. 
Vor etwa 1 / i Jahr plotzlicber Insult: Stiirzte bewusstlos zu Boden, machte 
Greifbewegungen und zuckte mit beiden Handen. Erholte sich wieder so, dass 
er einen Monat lang seinen Dienst versehen konnte. Vor etwa einem Monat 
Kopfscbmerzen, Uebelbefinden, Mattigkeit. Die Sprache wurde undeutlichcr. 

Stat. somat.: Schadel nicbt klopfempfmdlich, Pupillen reagieren gut; 
beiderscits ausgesprocbene Staunngspapille. Leichte Fazialisparcse rechts. 
Spiiter Ptosis links. Starke verbal-paraphasische Sprachstorungen: 
Sagt „gehort“, statt „gefiih lt u ; „schwerer u , statt „deutlicher u . 
Yereinzelte amnestiscb-aphasische Storungen: Bezeichnet Kamm 
als „Bleistift u und „Federhaare“. Vom Tasten aus: Statt Blei- 
stift „Federblei“. Scbreiben: FiigtbeimSchreibenseinesNamens 
einige zwecklose Striche ein. Rechtsseitige Hemiataxie. Rechte Extre- 
mitaten etwas schwacher als linke, Kniereflexe beiderseits schwach. Spiiter 
Spasmen im rechten Arm und Bein. Gang trippelnd und unsicher. Deutlicher 
Romberg. 

Stat. psych.: Pat. ist soweit orientiert, dass er sich bewusst 
ist, in einer Klinik zu sein, kann sich aber nicht daraufbesinnen, 
wo er wohnt und vermag den Weg zu seiner Wohnung nicht zu be- 
schreiben. Sensorisch-aphasische Storungen haufig wcchselnd. 
Perseveration. Literale Alexie und Agraphie. Konfabulatorische 
Lesestorungen. Taktiles, optisches Benennen vollstiindig, Er- 
kennen fast aufgehoben. Ausser den asymbolischen auch idea- 
torisch-apraktische Fehlreaktionen. Liegt im weiteren Verlauf meist 
mit geschlosscnen Augen da und antwortet nicht mehr auf Fragen. Genauere 
Priifungen wegen zunehmender Benommenheit nicht mehr miiglich. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Schlafelappens. 

Exitus letalis am 29. 4. 04. 

Sektionsbefund: Apfelgrosser Tumor von ca. 5 cm Durchmesser 
im Marklager des linken Schlafe- und Scheitellappens, gegen die 
Umgebung ziemlich deutlich abgegrenzt, in der Mitte erweicht. Die Haupt- 
masse des Tumors sitzt im Mark der oberen Schlafewindung. Das Marklager 
des Gyrus supramarginalis ist in seiner vordcren Hiilfte mitzerstort. 

35. R., Agnes, 56jahrige Zimmermannsfrau aus Merseburg. Aufnahme 
am 21. 12. 03. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; seit August 03 vergesslich. 
Seit l4Tagen versteht sie ihre Umgebung nur sehr mangelhaft, 
spricht verwirrt, konnte jodoch bis vor 8 Tagen ihre Wirtschaft besorgen. 

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, Reaktion auf Licht rechts triiger als 
links. Augenhintergrund nicht zu spiegeln. Fazialis und Hypoglossus rechts 
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paretisch. Rechter Arm gelahmt, mit geringen Spasmen. An den Beinen keine 
deutliohe Lahmung nachweisbar. Sehnenreflexe an Armen und Beinen gestei- 
gert. Keine deutliche Differenz. Babinski rechts angedeutet. Analgesia der 
rechten Korperhalfte. Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Ratloser, verstorter Gesichtsausdruck. Auf 
Fragen keine Reaktion zu erhalten. Aufgetragene Bewegungen 
werden nicht ausgofiihrt. Pat. sprioht spontan paraphasisch, 
auch paraphasisches Nacbs'preohen. Vorgehaltene Gegenstande 
werden nicht benannt, Bucbstaben werden nicht, jedooh einzelne 
Zahlen richtig bezeichnet. Keinerlei Anzeichen fiir Angst oder Halluzi- 
nationen. Keine Stereotypien. 

Klin. Diagnose: Tumor der linken Hemisphere (wahrscheinlich linker 
Schlafelappen). 

Exitus letalis am Tage nach der Aufnahme nach vorausgegangenem 
Koma. Genauere Aphasiepriifung war daher nicht moglich. 

Sektionsbefund: Linker Schlafelappen stark vergrossert und mit dem 
Felsenbein untrennbar verwachsen. Der grosste Teil des linken Schlafe- 
lappens ist von einer weichen, stellenweise zerfliessenden Masse 
eingenommen, die gegen die Basis zu hartere Konsistenz zeigt. Nach 
hinton reicht die Geschwulst bis zum Ende der Fossa Sylvii, nach medianwarts 
bis zura Sehhiigel. Weiche Hirnhaute trocken, Windungen abgeplattet, Furchen 
verstrichen. Keine Erweiterung der Ventrikel. 

36. G., Marie, 43jahrige Arbeitersfrau. Aufnahme am 12. 5. 04. 

Anamnese: Keine Hereditat. Keine Anhaltspunkte fiir Lues und Potus. 
Erkrankung vor 6 Wochen mit Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit 3 Wochen 
Abnahme des Sehvermbgens und Doppelsehen. In den letzten Wochen 
seien auch haufig kurzdauernde geistige Storungen aufgetreten, 
an die sich Pat. nachher nicht mehr erinnerte. In solchem Zu- 
stande Selbstmordversuch durch Erhangen. 

Stat. somat.: Schadel dilTus klopfempfindlich, besonders an der linken 
Stirn. Pupillen gleich weit, Lichtreaktion erhalten; beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille. Sehschiirfe etwa um die Halfte herabgesetzt. Buchstaben 
und Worte werden richtig gelesen. Doppelseitige Abduzensparese rechts star¬ 
ker, als links. Beiderseits gleichnamige parallele Doppelbiider beim Blick nach 
aussen. Herabsetzung der motorischen Kraft im rechten Arm, ohne vorwiegen- 
des Betroffensein der Priidilektionsmuskeln und ohne Stcigcrung der Sehnen¬ 
reflexe. Geringe Ataxie der Arme, rechts starker als links. Keine Liihmungs- 
erscheinungen an den Beinen. Romberg in massigem Grade positiv. Im wei- 
teren Verlauf Synkope-Anfiille mit nachfolgender, schlafTer Lahmung des rechten 
Arms und Parese des rechten Beins. Nach den Anfallen unverstand- 
liches Lallen beim Versuch, zu sprechen und Erschwerung der 
Wortfindung. Voriibergehende leichte Ptosis und Erweiterung der Pupille 
links. Geringe Hypotonie im rechten Arm. Austrittsstellen der linken Trige- 
minusiiste empfindlicher als rechts. Auch Empfindlichkeit der grossen 
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Nervenstamme an den Extremitaten. Nach weiteren Anfallen jedesmal 
schlaffe Lahmung der rechten Extremitaten und der rechten Gesiohtshalfte. 
Ferner Erscbwerung der Wortfindung und parapbasiscbe Sto¬ 
rungen. 

Stat.psych.: Bei Aufnahmeleichtbenommen; verstehtFragen 
nichtsofort, ohne dass sicbero aphasische Storungen vorhanden 
sind. Im weiteren Verlauf treten nach wiederholten Zustanden von Som- 
nolenz leichte sensorisch-aphasische Storungen und Persevera¬ 
tion ein. Auch Storungen der Orientierung und Personenverken- 
nung nach solchen Zustanden. Spricht zuweilen leicht parapha- 
sisch, starke Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Klin. Diagnose: Tumor im linken Schlafelappen. 

Exitus letalis am 17. 6. 04. 

Sektionsbefund: Linker Schlafelappen namentlich am vorderen Teile 
roluminbser, als rechter. Der vordere Pol des linken Schliifelappens 
ist durcb ei ne Geschwulst eingenommen, welche sicb nach medial- 
warts durch eine Schniirfurche von dem Unkus absetzt. Keine Erweiterung 
der Ventrikel. 

37. S., Gustav, 26jahriger Arbeiter. Aufnahme am 5. 7. 05. 

Anamnese: Zwei Geschwister an Lungentuberkulose gestorben. Keino 
Geisteskrankheiten in der Familie. Fur Potus und Lues kein Anhalt. Vor 
einem halben Jahr Fall auf den Hinterkopf, seither Schwindel, Schmerzen vom 
Hinterkopf zur Stirn, taumelnder Gang. Schmerzhaftigkeit der linken Nacken- 
gegend. Seit 14 Tagen Erschwerung der Sprache. In letzter Zeit 4 Krampf- 
anfalle. 

Stat. somat.: Schadel am linken Hinterkopf klopfempflndlich. Leichte 
Fazialis- und Hypoglossusparese rechts. Geringer Nystagmus beiderseits. 
Pupillen etwas mydriatisch, beiderseits ausgesprochene Stauungspapillo. Her¬ 
absetzung der Sensibilitat am rechten Arm, keine deutliche motorische Lah¬ 
mung. Hypotonie in den Kniegelenken. Ataxie der Beine, geringe Blasen- und 
Mastdarmschwache. Im weiteren Verlauf Spontansprache parapha- 
sisch. Lesen im Zusammenhang nicht moglich. Erschwerte Wort¬ 
findung. Spontanschreiben paraphasisch, Diktatschreiben mit 
literaler Paragraph ie. Im rechten Arm Anfalle von choreatischen Bewe- 
gungen. Starke Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Von Anfang an leichte Benommenheit. Zuneh- 
mende Apathie. Desorientierung. Apraktische Storungen beim 
Handhaben eines Bleistiftes, beirn Anzunden eines Lichtes usw. 
Incontinentia urinae et alvi. 

Klin. Diagnose: Tumor des Kleinhirns oder des linken Schliifelappens. 

Exitus letalis am 6. 8. 05. 

Sektionsbefund: Spitze dos linken Schliifelappens von einem 
Tumor eingenommen. Im Bereich der ersten linken Urwindung drci mit 
heller Fliissigkeit gefiillte Zysten von je 3 cm Durchmesser. Mikroskopische 
Diagnose: Gliom. 
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38. B., 45jahrige Arbeiterfraa. Aufnahme am 7. 12. 04. 

Anamnese: Vor zwei Jahren voriibergebend Schwindel und Kopf- 
scbmerzen and einmal ein Zustand von Verwirrtheit. Vor etwa einein 
Jahr Ohnmachtsanfalle, zunehmende Vergesslichkeit. Seit Jabre 
Krampfanfalle mit Bewusstlosigkeit. 14 Tage nacb dem ersten Krampfanfall 
recbtsseitige Hemiparese und Erschwerung der Wortfindung. Seither zu- 
nehmende Kopfscbmerzen im Hinterkopf, Schwindel und Erbrechen. 

Stat. somat.: Schadel nirgends druckempfindlieh. Starke Nackensteifig- 
keit. Pupillenreaktion trage. Doppelseitige Stauungspapille mit Netzbautblu- 
tungen. Drohreflexe von rechts her deutlich schwacher. Leicbte rechtsseitige 
Faziails- und Hypoglossusparese. Rechte Hand in hemiplegischer Haltung, fast 
unbeweglich. Auch Beweglichkeitsbeschrankung in den anderen Gelenken des 
rechten Arms. Keine ausgesprochene Parese am rechten Bein, jedoch Ein- 
knicken rechts beim Gehen. Druckempfindlichkeit der N. crurales. Kniereflexe 
lebhaft. Muskeltonus an den Beinen eber herabgesetzt. Sprache parapha- 
siscb. Zuweilen paraphasischer Rededrang. Auch Andeutung von 
artikulatorischer Sprachstorung. Sprach verstandnis bald mehr, 
bald weniger gestort. Im Januar 1905 voriibergehend Erschwerung des 
Sohluckens; linker Arm haufig minutenlang in Fechterstellung verharrend. 

Stat.psych.rStorung derOrientierung, Personenverkennung, 
Konfabulationen, Herabsetzung der Merkfahigkeit, erhebliche 
Stdrung der Wortfindung von samtlichon sensorischen Eingangs- 
pforten aus. Perseveration. Echolalie. Auch vereinzelte asymbo- 
lische Storungen. 

Klin. Diagnose: Es wurde ein Tumor im Marklager der linkcn Hemi- 
sphare besondors im Schlafelappen angenommen. Durch Hirnpunktion gelang 
es, den Sitz desselben naher zu bestimmen. Operation wegen grosser 
Hinfalligkeit und andauernder Somnolenz der Kranken nicht aus- 
gefiihrt. 

Exitus letalis am 4. 2. 05. 

Sektionsbefund: Geschwulst im Marklager der linken Hemi- 
sphare, die am Boden des linken Seitenventrikels beginnt und sich nach 
seitwarts bis fast an die Rinde der unteren Schlafewindung nach 
vorn bis zum vorderen Ende der inneren Kapsel, nach hinten bis zur Grenze 
des Hinterhauptlappens erstreckt. Mikroskopische Diagnose: Endotheliom. 

Zusammenfassung. 

Von den unseren Untersuchungen zu Grunde liegenden 15 Fallen 
von Schlafelappentumoren sind 6 rechtsseitig und 9 linksseitig lokali- 
siert. Ein Fall von doppelseitigem’Schlafelappentuinor ist nicht zur 
Beobachtung gekominen. Fassen wir zunachst die herdfdrmigen psychi- 
schen Reiz- und Ausfallssymptome ins Auge, so kommen hierfiir aus- 
schliesslich, so weit es sich um Rechtsbander haudelt, die Falle von 
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linksseitigen Schlafelappentumoren wegen des hier lokalisierten Wer- 
nic keschen Zentrums fur das WortlautverstSndnis in Frage. Wenu wir 
die kortikalen Zentren, an welchen wir uns die Spezialgedachtnisse der 
einzelnen Sinnesgebiete also auch die Wortlautvorstellungen und die 
Sprachbewegungsvorstellungen lokalisiert denken, als durch mehr oder 
minder umschriebene assoziative Verknupfungen in der Umgebung des 
zentralen Endes der zugehOrigen Sinnesbabn entstanden auffassen, so 
mussen wir auch die kortikalen Aphasieformen den psychischen Herd- 
symptomen zurecbnen. Bei den transkortikalen Aphasien, bei welchen 
eine Sejunktion zwischen den Stitten des Wortbegriffs und den ver- 
scbiedenen Sinnesfeldern der Hirnrinde Platz greifen muss, handelt es 
sich selbstverstandlich um assoziative Storungen. Bei doppelseitigen 
Schlafelappentumoren kann es weiterhin zu sehr charakteristiscben, 
lokalisierbaren psychiscben Ausfallserscheinungen kommen, n&mlich zu 
verschiedenen Formen von Taubheit, je nachdem die den Horzentren 
zustrSmenden Projektionsfasern allein, die die Hdrzentren mit anderen 
Hirnrindenteilen verbindenden Assoziatiousfasern allein, oder beide zu- 
sammen betroffen sind. Bei der ersteren Krankbeitsform handelt es 
sich um subkortikale Taubheit, bei der zweiten um Seelentaubheit, bei 
der dritten um Rindentaubheit. Freilich kann man sich nur schwer 
vorstellen, dass durch eine organische Erkrankung und besonders durch 
einen Hirntumor nur die von den Hbrzentren nach anderen Rindenge- 
bieten ziehenden Assoziationsfasem elektiv betroffen werden, ohne dass 
zugleich das Hdrfeld selbst und die kortikopetale Akustikusfaserung 
ladiert wurde. Eine vollkommen reine Seelentaubheit ohne gleichzeitige 
mehr oder minder Starke Herabsetzung des Hflrvermogens durfte also 
wohl kaum jemals zustande kommen, wie ja auch die Seelenblindheit 
gewohnlich mit Hemianopsie einherzugeben pflegt. Nach Anton kann 
die Rindentaubheit von der subkortikalen und peripheren auch klinisch 
dadurch auseinander gehalteu werden, dass bei der ersteren die Taubheit 
nicht bewertet wird, weil durch die Unterbrechung der assoziativen Ver¬ 
knupfungen der Hflrzentren mit anderen Rindenfeldern das Verst&ndnis 
fur den Defekt abhanden gekommen ist. Die Kranken sind also, wie 
Anton sagt, seelentaub fur ihre Taubheit. Aber nicht nur Hdrstdrungen, 
sondern auch gewisse Orientierungsstfirungeu auf akustischem Gebiete bei 
erhaltener Horfunktion konnen als Herdsymptome des Schlafelappens 
auftreten. So beschrieb Anton Fiille mit Verlust der akustisch-riium- 
lichen Orientierung und der akustischen Richtungsempfindung bei er- 
haltenem Hbrvermogen. 

Auch einzelsinnliche Reizerscheinungen in Form von Halluzina- 
tiouen des Gehors, Geruchs und Geschmacks sind schon als psychische 
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Herdsymptome von seiten des Schl&felappens mehrfach beschriebeu wor- 
den. So liaben verscbiedene Autoren iiber Tumoren des linken Schlafe- 
lappens mit GehOrshalluzinationen berichtet. Bei den Fallen von San* 
der, Siebert und Linde mit einzelsinnlichen Gerucbshalluzinationen 
sassen die Tumoren an der basalen Flache des Temporallappens. 

Unter unseren Fallen von Schlafelappentumoren war einer mit 
rechtsseitigem Sitze des Tumors vollkommen frei von psychischen Sto- 
rungen. Aucli hierbei ist das Fehlen derselben, wie bei den beiden 
Fftlleu von Tumoren der motorischen Region zweifellos darauf zuruck- 
zufuhren, dass der Tumor bei der betreffenden Kranken (Fall 29) schon 
fruhzeitig durch Hirnpunktion festgestellt und operiert wurde. Die 
Patientin ist zur Zeit, iiber 5 Jabre nach der Operation, arbeitsfahig, 
wenn auch nicbt vollkommen frei von Besdiwerden, da sie noch zeit* 
weilig uber Kopfsckmerzen zu klagen hat. 

Bei alien ubrigen Fallen von Schlafelappentumoren waren psychische 
Krankheitserscbeinungen irgend welcher Art nachweisbar. Halluzina- 
tionen kamen 3mal zur Beobacbtung, und zwar jedesmal bei rechts- 
seitigeu Schlafelappentumoren, eiumal in Verbindung mit Symptomen 
der Korsakowschen Psychose (Fall 28) und zweimal bei Kranken mit 
deliranten Zustanden. Bei den letzteren bandelte es sich in einem Falle 
(Fall 25) um einzelsinnliche Halluzinationen auf dem Gebiete des Ge- 
scbmackssinnes, und zwar traten dieselben als Aura vor dem Eintritt 
von Scliwindelanfallen auf. Dieselben kOnnen also wohl als direktes 
Herdsymptom des Schlafelappens aufgefasst werden. Im weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung waren die Halluzinationen dann mehr komplexer 
Art. Bei dem anderen Kranken betrafen die Halluzinationen von voru- 
herein mebrere Sinnesgebiete, namentlich das Gesicht- und Hautsinnes- 
gebiet. Dieselben waren daher als psychische StSrungen allgemeiner 
Art aufzufassen. Der schon erwaiinte Kranke mit Korsakowscher 
Psychose hatte zwar einzelsinnliche Halluzinationen, die aber nicht als 
Lokalsymptome des Schlafelappens gelten konntcn, da sie das optische 
Gebiet betrafen, und zwar traten dieselben stets auf der rechten Seite 
des Kranken auf. Hier miisste man also wieder an eiuen, durch Nach- 
barschaftswirkung vom rechten Schlafelappen aus auf den rechten Nerv. 
opticus ausgeiibten und von hier nach der Sehrinde fortgepflanzten 
Reiz denken. 

Was die herdformigen psychischen Ausfallserscheinungen bei unseren 
Fallen betrifft, so ist es sehr bemerkenswert, dass im vollkommensteu 
Einklang mit der klassischen Lehre von der Lokalisation der aphasischen 
StSrungen von den 6 rechtsseitigen Schlafelappentumoren kein einziger, 
von den 9 linksseitigen samtliclie mit Ausnahme eines einzigen, bei 
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welchem ein pflaumengrosser Tumor vorn an der Spitze des linken 
Schlafelappens sass, der also die hinteren zwei Drittel der ersten Schlafe- 
windung nicht tangierte, sensorisch-aphasische Symptome aufwiesen. 
Dabei war das Krankheitsbild der kortikalen sensorischen Aphasie Wer¬ 
nickes in drei Fallen (Fall 33, 34, 35) sebr deutlich gekennzeichnet 
durcb die Symptome der mehr oder minder bochgradigen Stbrungen 
des Sprachverstandnisses und des Nachsprecbens, durch paraphasische 
Spontansprache and durcb literale und verbale Alexie und Agraphie 
bzw. durch paraphasisches Lesen und Schreiben. In einem anderen Falle 
(Fall 31) trat nur die Aufhebung des Sprachverstandnisses sebr deut¬ 
lich hervor, wabrend die anderen Symptome der sensorischen Aphasie 
bei dem schwer desorientierten und ausserdem asymbolischen Kranken, 
der ubrigens schon zwei Tage nach der Aufnahme ad exitum kam, nicht 
genauer zu prufen waren. 

Bei zwei weiteren Kranken (Fall 36 und 38) zeigten die Storungen 
des Sprachverstandnisses und die paraphasischen Erscheinungen ein 
wechselndes Verhalten. Bei dem einen dieser Kranken (Fall 36) kamen 
sie besonders nach Synkopeanfallen mit nachfolgender Lahmung des 
rechten Arm und Beins deutlich zum Vorschein. 

Bei zwei Fallen schliesslich ist eine StOrung des Sprachverstand- 
nisses und des Nachsprechens zwar nicht erwahnt, dagegen war hier 
doch die Spontansprache paraphasiscb, in dem einen Falle in Form eines 
paraphasischen Rededrangs (Fall 30). Auch das Lesen und Schreiben 
erfolgte mit paraphasischen Beimengungen. 

Ausser den erwahnten sensorisch-aphasischen Syraptomen waren nun 
bei den Fallen mit linksseitigen Schlafelappentumoren auch auffallend 
haufige psychische Elementarsymptome vorhanden, die als eine Summa¬ 
tion von herdfCrmigen Ausfallssymptomen durch Schadigung der zwi- 
schen den verschiedenen Sinneszentren und der Sprachregion ausge- 
spanntenBahnen aufgefasst werden rniissen, namlich amnestisch-aphasische 
Storungen, also Zust&nde von Aufhebung bzw. Erschwerung der W'ort- 
findung. Dieselben kamen in 6 Fallen zur Beobachtung. Wenn auch 
zuzugeben ist, dass Stbrungen der Wortfindung in Fallen, wo die Schii- 
digung in der Nahe der Sinneszentren gelegen ist, auf einer allgemeinen 
bzw. sehr verbreiteten Schadigung der Hirnrinde beruhen rniissen, so 
ist es anderseits klar, dass Tumoren im Marklager des Schlafelappens 
selbst sehr wohl imstande sein konnen, die Verbindungen zwischen der 
Sprachregion und den Sinneszentren oder wenigstens einem Teil der- 
selben zu unterbrechen, ohne die subkortikale Horbahn und die Rinde 
des sensorischen Sprachfeldes selbst in erheblichem Grade zu ladieren, 
dass also amnestisch-aphasische Storungen durch Tumoren des linken 
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Scblafelappens selbst direkt liervorgerufen werden konnen. Bei dein 
einen dieser Kranken (Fall 35) ist zwar von optischer Apkasie die Rede. 
Da jedock in der Krankengeschickte nicht ausdrucklich kervorgekoben 
ist, dass die Wortfindung nur fur gesehene und nicht auch fur gehOrte, 
getastete, gerochene und geschmeckte Objekte gestOrt war, so liegt auch 
hier die W’ahrscheinlichkeit vor, dass es sick um eine amnestischapha- 
siscke Storung gekandelt hat. Vier von den Kranken mit sensorisch- 
aphasischen StOrungen waren zugleich agnostisck. Von einem derselben 
(Fall 31) heisst es in der Anamnese, dass er allerhand Dummheiten 
machte: Er wollte den Mist mit den H&nden abladen, fuhr mit seinem 
Gespann Baume um und ging nur mangelhaft bekleidet auf der Strasse. 
In der Klinik war eine genauere Untersucbung dieses Kranken auf 
agnostische Symptome niclit mehr moglich, da er in benommenem Zu- 
stande eintraf und schon 2 Tage nack der Aufnahme starb. Dagegen 
liegen von einem anderen dieser Kranken (Fall 33) eingehende Unter- 
suckungsprotokolle vor: Er war nicht imstande, mit gewOhnlichen Ge- 
brauchsgegenstanden richtig umzugehen, steckte z. B. die Handburste in 
den Mund, nahm einen Ring in die Hand und fuhr damit an Ohren und 
Wangen. Bei einem dritten dieser Kranken (Fall 34) wurde festgestellt, 
dass sein taktiles, optisches und akustisckes Erkennen fast vollkommen 
aufgehoben war. Beziiglich des vierten schliesslick ist nur erwabnt, 
dass er vereinzelte agnostische StOrungen zeigte. 

Bei 3 Kranken sind auch ideatorisch apraktische StOrungen ange- 
fiihrt, die bei einem derselben (Fall 37) z. B. beira Handhaben eines 
Bleistiftes, beim Anzunden eines Licktes usw. zum Vorschein kamen. 
Schliesslick kam auch nocb in 4 Fallen, namlich einem rechtsseitigen 
und 3 linksseitigen Schlafelappentumoren das Symptom der Perseve¬ 
ration zur Beobachtung. Auch diese gewOhnlich als allgemeines Aus- 
fallssymptom gedentete Erscheinung konnte bei Affektionen des linken 
Scblafelappens, wenn es sich nur um rein sprachlickes Perseverieren 
handelt, eine gewisse lokaldiagnostiscke Bedeutung haben. 

Wenn auch die agnostisclien und ideatorisch-apraktischen Ersckei- 
nungen zweifellos den psychischen Allgemeinsyraptomen zugerechnet 
werden mussen, so ist es doch immerhin sekr bemerkenswert, dass diese 
Symptome gerade bei den Tumoren des linken Scblafelappens so auf- 
fallend oft auftraten, wahrand sie bei denen des rechten unter den uns 
zur Verfiigung stehenden Fallen iiberkaupt nicht und, wie wir bei den 
Tumoren des Stirnhirns und des Zentrallappens bereits gesehen haben, 
und bei denen anderer Hirnteile nock weiterhin sehen werden, viel sel- 
tener zur Beobachtung kamen. Es sprieht dies jedenfalls sekr fur die 
ausserordcntlicb hohe Diguitat des linken Scblafelappens infolge der 
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Lokalisation dreier Sinneszentren in diesem Hirnteil und infolge der 
vielfachen Beziekungen dieser und zwar besonders des Sprachgebietes 
zu alien anderen Hirnregionen. 

Gehen wir nun zu den Qbrigen psychischen Storungen bei nnscren 
Fallen von Schlifelappentumoren fiber, so ist zunfichst bezfiglich des 
Sensoriums zu bdmerken, dass Soinnolenz, Sopor und Benommenheit 
teils gleichzeitig mit anderen psychotischen Symptomen, teils erst im 
Anschluss an solche in alien Fallen auftraten, abgesehen von dem be- 
reits erwfihnten, fruhzeitig operierten, bei dem es fiberhaupt nicht zu 
dem Eintritt psyckischer Storungen kam und einom andern nock spater 
zu erorternden Fall, der nach Vorangang eines etwa 8 Tage lang an- 
dauernden hockgradigen katatoniscken Erregungszustandes (hyperkine- 
tiscbe Motilitatspsychose) in Kollaps verfiel und starb. Bei drei von 
diesen Kranken steigerte sich die Trfibung des Sensoriums bis zur Un- 
sauberkeit der Patienten. Einfache Benommenheit ohne sonstige psy¬ 
chische Storungen fand sich nur bei einem Kranken dieser Gruppe, 
einem 6jahrigen Knaben mit rechtsseitigem Scklafelappentumor. Jedoch 
war die Benommenheit hierbei nicht kontinuierlick vorhanden, sondern 
sie trat nur als Folgeersckeinung laDg dauernder tonischer Krampfzu- 
stande vorfibergehend hervor. Bei einem Kranken mit rechtsseitigem 
Scklafelappentumor ist ausser Soinnolenz, nur noch Desorientierung er- 
wahnt; jedoch liegt die Wahrscheinlichkeit vor, dass bei diesem Fade 
auck noch andere psychotische Symptome vorhanden waren, die jedoch 
bei dem somnolenten Kranken, der schon 8 Tage nach der Aufnahme 
in die Klinik starb, nicht mehr genauer eruiert werden konnten. Bei 
einem anderen Kranken mit linksseitigem Scklafelappentumor ist die 
neben Sopor, sensorischer Aphasie und Agnosie erwahnte Desorientierung 
moglicherweise eine Folgeerscheinung der Agnosie zu betrachten. 

Ausgesprochene Desorientierung in bezug auf das Bewusstsein der 
Aussenwelt, verbunden mit Stflrungen der Merkfiihigkeit, war bei den 
15 Fallen von Scblafelappentumoren 6mal nachwcisbar, jedoch konnte 
nur bei zweien von diesen Kranken, wovon der eine einen rechtsseitigen, 
der andere einen linksseitigen Scklafelappentumor aufwies (Fall 28 und 
38), auch das Symptom der Konfabulation, also eine ausgesprochene 
Korsakowsche Psychose festgestellt werden. Bei zwei von den Kran¬ 
ken mit dem Korsakowschen Symptomenkomplex ist liier auch eine 
Druckempfindlicbkeit der grossen Nervenstamme als Zeichen einer bc- 
stehenden Polyneuritis angegeben. Weitergehende Intelligenzdefekte, 
abgesehen von der Merkffihigkeitsst8rung waren nur bei einem dieser 
Falle nachzuweisen. Derselbe konnte die einfachsten Kechenaufgaben 
und Schulfragen, die ihm frfiher ganz gelaufig waren, nicht losen. 
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Delirante Zust&nde kamen zweimal in Verbindung mit dem Kor- 
sakowschen Symptomenkomplex und zweimal ohne denselben vor. Von 
den letzteren beiden Kranken hatte der eine, der zugleich seusorisch- 
aphasisch, agnostisch und apraktisch war, regelrecbte Beschaftigungs- 
delirien: er verliess haufig sein Bett, glaubte sich an einem Neubau zu 
befinden und wollte Maurerarbeiten verrichten. Bei dem anderen Deli- 
ranten herrschten verbreitete Halluzinationen besonders im Gesichts- 
und Hautsinnesgebiet vor, woran sicb ein augstlicber Beziehungswahn 
und Verfolgungsideen anscblossen, jedoch von sehr wechselndem Geprage 
und ohne Systematisierung im Sinne einer eigentlichen Paranoia. Der 
Kranke sah Leute, welche kamen, urn ihn zu betrugen und ihm seine 
Sachen wegzunehmen. Wahrend der Nacht glaubte er, es seien Diebe 
in seiner Wohnung und einmal hatte er das Gefuhl, als ob ibm jernand 
auf der Brust kniete. 

Auffallend selten finden sich bei unseren Fallen von Schl&felappen- 
tumoren Stdrungen auf dem Gebiet der Affekte. Nur bei einem der 
sensorisch-aphasischen Kranken wurde eine auffallend heitere Stimmung, 
bei einem anderen der Affekt der Ratlosigkeit konstatiert. Ein anderer 
von den sensoriscb-apbasischen Kranken hatte nach den anamnestischen 
Angaben vor seiner Aufnahme in die Klinik an kurzdauernden Dammer- 
zustanden gelitten und hatte in einem derartigen Zustand einen Suicid- 
versuch durch Erhangen gemacht, obwohl er sonst niemals irgend welche 
suicidalen Absichten geaussert hatte. Wahrend seiner Beobachtung in 
der Klinik waren bei ihm niemals irgend welche Zeichen von Angst, 
oder von charakteristischeu melancholischeu Symptomen nacbweisbar. 
Ein analoger Fall, bei dem es sich allerdings nicht um einen Hirntumor 
handelte, war im vorigen Jahre in Behandlung unserer Klinik. Der 
Kranke litt an epileptischen Dammerzustanden und machte einmal im 
Dammerzustand einen Suicidversuch durch Erhangen. Der Strick wurde 
noch rechtzeitig durchschnitten, so dass der Kranke mit dem Leben 
davon kam; jedoch behielt er infolge Lasion des Plexus brachialis in 
der Hohe des Erbschen Punktes eine doppelseitige Erbsche Lahmung 
zuriick, zu deren Behandlung er der Klinik uberwiesen wurde. Auch 
dieser Kranke gab an, dass er absolut keinen Grund habe, sich das 
Leben zu nehroen und dass er ausserhalb seiner Dammerzustande nie¬ 
mals daran gedacht habe, sich zu erhangen. 

Wir konnten schon bei den Tumoren der motorischen Region zwei 
Faile mit epileptiformen Krampfen anfiihren, wovon der eine ausserdem 
einen Dammerzustand, der andere Kennzeichen des epileptischen Charak- 
ters aufwies. Hier handelt es sich um einen weiteren Fall von durch 
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Hirotumor bedingten Dammerzustanden bei einem nicht erblich be* 
lasteten und fruher an Epilepsie nicht erkrankt gewesenen Patienten. 

Es bleibt nun noch ein letzter Fall von Schiafelappentumor zu er- 
brtern. Wir haben denselben bereits zweiraal erwahnt, und zwar zunhchst 
als einzigen linksseitigen Tumor, welcher keiue Zeichen von sensorischer 
Aphasie aufwies, und bei welchem sich ein an der Spitze des linken 
Schlafelappens lokalisierter pflaumengrosser Tumor fand, sodann als 
einzigen Fall, bei welchem neben den anderen psychiscben Stdrungen 
eine Benommenheit nicht festzustellen war. Hierbei handelte es sich 
um ein 18jabriges Madchen, welche eine ausgeprflgte Psychose ganz 
anderer Art als die bisber beobacbteten darbot, natulicb einen katatoni- 
scben Erregungszustand roit unaufhdrlicben pseudospontanen Bewegun- 
gen, die teils mit inkoh&rentem Rededrang, teils mit Mutazismus ein- 
bergingen, also eine hyperkiuetisch-akinetische Motilitatspsychose Wer¬ 
nickes. Die Kranke lief zwecklos im Zimmer hin und her, klopfte an 
Fenster und TureD, bewegte die Hand, als ob sie winkte, machte beu- 
gende und drehende Bewegungen mit dem Kopfe, hiipfende und tanzende 
Bewegungen mit den Beinen, rollte sich zusammen, walzte und streckte 
sich. Dabei sprach sie fortwahrend laut ganz sinn- und zusammenhang- 
los, haufig die gleicben Worte, langere Zeit wiederholend. Dieses moto- 
rische Verhalten zeigte die Kranke 8 Tage lang, wobei der inkoharente 
Rededrang zeitweise mit Mutazismus abwechselte, dann trat plotzlicb 
ein Kollaps ein, in welchem der Exitus erfolgte. Eine erbliche Be- 
lastung oder persSnliche Disposition lag bei dieser K ran ken zwar nicht 
vor, doch kann man sich wohl nur vorstellen, dass der an der Spitze 
des linken Schlafelappens, einer Hirnregion, die nach unseren heutigcn 
Kenntnissen mit der Motilitat sicher nichts zu tun hat, lokalisierte 
Tumor fur den Ausbruch dieser Psychose nur die Rolle eines auslOsen- 
den Momentes gespielt haben kann. 

Auch bei keinem der anderen Falle von Sehiafelappentumor mit 
psvchischen StOrungen war eine erbliche Belastung durch Geisteskrank- 
heit festzustellen. Eine persflnliche Disposition lag nur bei zwei Kran- 
ken vor, einmal durch massigen Potus bei einem Fall mit sensorischer 
Aphasie und deliranten Zustanden und einmal durch ein schweres Kopf- 
trauma bei einem Kranken mit Desorientierung, sensorisch-aphasischcn 
und apraktischen StOrungen. 

Bezuglich des Alters der Kranken ist bemerkenswert, dass der ein- 
zige, ohne psychische StOrungen verlaufene Fall ein 6jahriger Junge 
war. Bei einer anderen Kranken, einem 26jalirigen Madchen, ist anzu- 
nehmen, dass der Ausbruch psychischer Storungen infolge der friih- 
zeitigen Operation des Tumors verhindert wurde. Die anderen Patienten 
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befanden sicb durchweg im mittleren und hflheren Lebensalter. Bei 
dlesen traten die psychischen Storungen 7mal gleicb beim Beginn der 
Erkrankung hervor, 3mal nach etwa einem Monat, lmal nach x j 2 Jahr, 
lmal nach 2 Jahren, lmal war die Zeit nicbt zu bestimmen. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirotumors wurde in alien Fallen 
ricbtig gestellt, ausser bei dem Mfidchen rait dem oben genau beschrie- 
benen katatoniscben Erregungszustand, bei welchem die Diagnose Chorea 
gestellt war. Von Hirndrucksymptomen war bei dieser Kranken, deren 
Krankengeschickte ausdemJahre 1894 stammt, anamnestisch nicbts be- 
kannt, und eine genaue korperliche Untersuchung war infolge der ausser- 
ordentlichen motorischen Unruhe sehr erschwert. Von Wernicke ware 
die BewegungsstOrung, welche die Rranke in der Klinik darbot, zweifel- 
los nicht als Chorea, sondern als hyperkinetische Motilitatspsychose be- 
zeichnet worden. Dass freilich schwere Motilitatspsychosen in der 
Richtung zur Chorea weiterschreiten kfinuen, ist zuerst von Wernicke 
gezeigt und zugleich darauf hingewiesen worden, dass diese Falle hfiufig 
zu tddlichem Ausgang fiikren. Kleist hat dann die zwischen Chorea 
und Motilitatspsychosen bestebenden nahen Beziebungen im einzelnen 
genauer hervorgehoben und erwahnt dabei, dass auch in umgekehrter 
Richtung auf eine urspriingliche choreatische Erkrankung eine Funk- 
tionsstorung der psychomotorischen Gcbiete folgen konne. Um einen 
derartigen Fall bandelt es sich offenbar auch hier, da die Krankheit 
nach den anamnestischen Angaben mit leichten choreatischen Zuckungen 
im Gesicbt begann, an die sich dann spater der hochgradige pseudo- 
spontane Bewegungsdrang anschloss. 

Ferner war bei einem 59jahrigen Mann, mit Desorientierung, nficbt- 
lichen Delirien und Intelligenzdefckten die Diagnose Dementia senilis 
mit deliranten Zustanden gestellt worden. Subjektive allgomeine Hirn- 
drucksymptome fehlten bier sowohl anamnestisch als auch wahrend der 
nur 6 Tage dauemden Beobachtungszeit vfillig. Angaben fiber das 
Verhalten des Augenhintergrundes sind in der Krankengeschickte nicht 
enthalten. 

Ein Vergleich zwischen dem psychischen Verhalten der Falle mit 
rechtsseitigen und linksseitigeu Scklfifelappentumoren ergibt keinen 
wesentlichen Untersckied, abgesehen von der schon eingehend gewfir- 
digten Tatsache, dass bei den Fallen mit recktsseitigem Sitze des Tu¬ 
mors nicht nur, wie ja natfirlich, keine sensorisch-aphasischen, sondern 
auch keine agnostischeu und apraktischcn Storungen im Gegensatz zu 
dem relativ haufigen Auftreten dieser Erscheinungen bei den linkssei- 
tigen Tumoren beobachtet warden. Das vollkommene Fehlen von psy¬ 
chischen Storungen bei 2 Fallen von rechtsseitigem Schlfifelappentumor 
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hatte, wie schon oben hervorgehoben wurde, besondere Grunde, nftmlich 
in einem Fall das Kindesalter, im anderen die fruhzeitige Operation. 
1m ubrigen sind, wenn wir von den aphasischen und verwandten Sym- 
ptomen absehen, sowohl bei linksseitigen wie bei rechtsseitigen 
SchlSfelappentumoren verschiedenartige psycbische Krankheitsbilder zur 
Beobachtung gekommen. Die Falle mit Korsakowschem Syroptomen- 
komplex verteilen sich auf die Kranken mit rechtsseitigen und links¬ 
seitigen Scbl&felappentumoren ungefiihr im Verhiiltnis zur Gesamtzahl 
<ler Falle jeder Seite. 

IV. Tumoren des Scheitellappens. 

1. Rechtsseitig. 

39. B., Selma, 22jahrige Arbeiterswitwe aus Ammendorf. Aufnahme 
am 9. 12. 03. 

Anamnese: Seit zwei Jahren Allgemeinsymptome mit Abnahme der 
geistigen Fahigkeiten. 

Stat. somat.: Schadel besonders an der rechten Seite im Stirnteil klopf- 
empfindlich. Pupillen lichtstarr, maximal erweitert; rechts Stauungspapille, 
links Optikusatrophie. Konjugierte Deviation der Augen nach links, Aland* 
fazialis links fast paralytiscb. Zunge deviiert etwas nacb links. Spastische 
Parese des linken Arms und Beins mit leichten Kontrakturen und Ataxie. Be- 
ruhrungsempGndung auf der linken Korperseite fast aufgeboben, Schmerzleitung 
verlangsamt. Mnskelsinn links stark gestort, ebenso das Tastver- 
mdgen. Hautreflexe auf der linken Korperseite gesteigert. Ausgesprocbenes 
Rombergsches Phanomen. 

Stat. psych.: Vollkommene Desorientierung; weiss nicht, wo 
sie sicb befindet. Leicbte Bonommenhoit; auf die meisten Fragen ist 
riberhaupt keine Antwort zu erhalten. Erhebliche llerabsetzung der In- 
lelligenz, Stimmung gewohnlich euphoriscb. Zuweilen Konfabu- 
tationen: Gibt an, zu Hause gewesen zu sein und fleissig ge- 
arbeitet zu haben. Andauernde Desorientierung. Stark redu- 
zierte Alerkfab igkeit. Weiss nach Y 2 Btunde nicht mehr, dass sie 
Besuch von ihrem Bruder hatte. Gedachtnis fiir die Jiingstver- 
gangenheit aufgehoben. Pat. ist unrein mit Kot und Urin. 

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Ilemisphare (wahrscheinlich im 
Parietallappen). 

Sektionsbefund: Tumor im rechten Parietallappen bis an das 
Ependym des Hinterhorns nach occipitalwiirts, und an die Basis des lliins 
nach ventralwiirts reichend. 

40. J., Alwin, 47jahriger ^aldarbeiter. Aufnahme am 20. 5. 04. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung, Lues negiert. Potus massigen 

Grades zugestanden. Vor einem Jahre Ohreiterung rechts vor Jahr 
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Ungeschiokliohkeit der linken Hand, eine Woche spater Kopfschmerzen and 
Zustand von Verwirrtheit, wobei er ohne Rock fortging. In der 
Folgezeit auch Ohrensausen und Erbreoben; znweilen krampfhafte Zuckungen 
im linken Arm and Bein; Kopfschmerz in letzter Zeit, besonders an der rechten 
Scbeitelgegend „als wenn er dort ein Gescbwdr hatte u . Grosse Mattigkeit 
and Schlafrigkeit. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion trage, beiderseits Stauungspapille; keine 
lokale Klopfempfindlichkeit des Schadels. Arellexia corneae sin. Geringe Blick- 
schwache nach beiden Seiten. Geringe linksseitige spastische Parese, am Bein 
starker als am Arm ausgesprochen. Deutlicher Pradilektionstypus. Sensibilitat 
der Haut links etwas herabgesetzt. Keine Storung des Lagegefuhls, keine Tast- 
lahmung. Ataxie des linken Arms und Beins. 

Stat.psyh.: Pat. ist leicbt benommen, nachts haufig unruhig, 
etwas delirant: wirft die Bettdecke heraus, spricht fortwahrend 
vorsicb hin;gehtmanohmalausserBett, lasst Stuhl and (Jrin unter 
sicb. Am nachsten Morgen Amnesie dafiir. Zunehmende Benommen* 
heit. Zupfende Bewegungen mit der linken Hand. 

Klin. Diagnose: Tumor des recbten Scheitellappens. 

Exitus letalis am 30. 5. 04. 

Sektionsbefund: Tumor des recbten Scheitellappens. Derselbo 
ist iiber walnussgross, graurotlich, im Zentrum erweicbt. Sitz in der Inter- 
parietalfurche, die Hirnoberfliiche ein wenig iiberragend. Er dringt nur wenig 
ins Marklager vor, den Gyr. par. inf. nach unten, den Gyr. par. sup. nach oben 
verdrangend. Geringer Ventrikelbydrops. 

41. s., Karl, 42jabriger Bergmann. Aufnahme am 1. 9. 05. 

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt; fur Potus und 
Lues kein Anhalt. Am 9. 8. 05 Schwindelanfall, der sich nach zwei Tagen 
wiederholte; einige Tage spater heftige Kopfschmerzen und Erbrechen. Seither 
anhaltend Schwachegefiihl in den Beinen. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion normal; keine Stauungspapille. Erhohto 
Pulsfrequenz. Spastische Parese der linken Extremitaten mit deutlichem Pra¬ 
dilektionstypus, Erhohung der Sehnenreflexe, Fussklonus. Kutane Sensibilitat 
am linken Arm und Bein fur Beriihrung herabgesetzt, liir Schmerzreize ver- 
langsamt. Lageeropfindung aufgehoben. Ebenso Tastsinn. Im weiteren 
Verlauf Schluckbeschwerden. 

Stat. psych.: Starke Benommenheit, reagiert fast nicht auf An- 
reden, unreinlich mit Kot und Urin. 

Klin. Diagnose: Tumor der rechten Hemisphere wahrscheinlich im 
Parietallappen. 

Exitus letalis am 7. 9. 05. 

Sektionsbefund: Tumor am oberen Rande des rechten Schoi- 
tellappens bis in das Beinzentrum nach vorn sich erstreckend, starke Ab- 
plattung der Windungen. 
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42. D., Friedrich, 64jahriger Gastwirt. Aufnahme am 14. 2. 06. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Mitte November 1905 Ohnmachts- 

anfall ohne Vorboten. Keine Krampfe. Nachher Kopfschmerzen besonders im 
Genick. Seit 8 Wochen Verschlimmerang. Zunahme der Kopfschmerzen. Ver- 
schlechternng des Sehvermogens, Taumeln und Schwanken beim Gehen, keine 
Krampfe, niemals Ohreiterung. Potus starkeren Grades und Lues negiert. 

Stat. so mat.: Schadel in der rechten Hinterhauptsgegend klopfempfind- 
lich. Perkussionston in der Gegend des rechten Occipitallappens kiirzer und 
hoher als links. Austrittsstellen des rechten Supraorbital- und Occipitalnerven 
druckempfindlich. Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille. Linksseitige 
Hemianopsie, ohne hemianopische Pupillenstarre. Pat. greift an Gegenstanden 
im linken Gesichtsfeld vorbei, wahrend er dieselben rechts gut ergreift. Ataxie 
des linken ArmsundBeins ohne ausgesprocheneParese. Tastlahmung links: 
Gegenstande werden durch Betasten mit der linken Hand nicht, 
mit der rechten Hand richtig erkannt. Geringe Storung des Lage- 
gefiihls am linken Arm nnd Bein. Keine Herabsetzung der kutanen 
Empfindung. PassiveBeweglichkeit links in massigemGrade erhciht. Passive 
Bewegungen in den verschiedenenGelenken des rechten Arms bei geschlossenen 
Augen, werden mit dem linken besser nachgeahmt, als umgekehrt (Anton). 
Gehen und Stohen vollkommen unmoglich, da sofort hochgradige Retropulsion 
eintritt. 

Stat. psych.: Orientierung erhalten; Sensorium leicht benommen; 
Aufmerksamkeit reduziert; Gedankenablauf verlangsamt; keine er- 
hebliche Storung der Intelligenz und des Gediichtnisses; Benommenheit 
mehr und mehr zunehmend. 

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Scheitellappens. Durch 
Hirnpunktion wurde festgestellt, dass der Tumor von der Mitte des Occipital- 
hirns, bis zur Mitte des Parietalhims reichte, und dass es sich ura ein Sar- 
kom handelte. 

Operation: Am 1. 3. 06; an den hinteren Partien des rechten 
Parietalhims leichte Konsistenzveranderung. Beim Einschneiden kommt 
man in 1 cm Tiefe auf markige, von Blutherden durchsetzte Ge- 
websmasse von Tauben- bis Hiihnereigrosse. Die Hirndrucksymptome 
verschwanden, das Sensorium wurde vollkommen frei, die schweren Gleich- 
gevvichtsstomngen gingen zuriick, ebenso die Storungen der tiefen Sensibilitiit 
an der linken Korperseite und die linkseitige Tastlahmung. 

Mikrosk. Diagnose: Sarkom. 

43. K., Else, 18jahrige Schneiderin. Aufnahme am 14, 2. 06. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Im 15. Jahre Krampfanfalle mit 

Zungenbiss und Bewusstseinsverlust, anfangs alle 4 Wochen, spiiter immer 
haufiger; nach zwei Jahren horten dieselben wieder auf. Vor J / 2 Jahr Zustand 
von Taubheitsgefiihl und Schwache der linken Korperseite, auch an der linken 
Zungenhalfte fuhlbar. Der Zustand ging nach kurzer Zeit voriiber, wieder- 
holte sich aber in der Folgezeit haufig. Seit J / 4 Jahr Abnahme des Sehver- 
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mbgens, Schwindelanwandlungen, Erbrecben und anfallsweise auftretende 
Kopfschmerzen. 

Stat. somat.: Umschriebene Druckempfindlichkeit des Kopfes in der 
Mitte der Stirn- und Scheitelgegend. Klopfschall iiber dem rechten Ohr kiir- 
zer, als links. Nystagmus in den seitlichen Endstellungen der Bulbi. Beider- 
seits Stauungspapille. Sehschiirfe links ein Fiinftel, rechts ein Viertel. Ge- 
ringe Parese des linken Fazialis. Zapfchen steht eine Spur nach rechts. Heine 
Parese der Extremitaten. Heine Ataxie. Beriihrungsempfindung iiberall deut- 
lich gefiihlt, jedoch an der linken.Horperseite schlechter lokalisiert, als rechts; 
Lagegefiihl links etwas herabgesetzt. Linksseitige Tastlahmung. Nerven- 
plexus an der linken Horperseite empfindlicher als rechts. Druckempfindlich- 
keit des linken Supraorbitalis. Mehrfach Anfalle verschiedener Art: Einmal 
Beginn mit grobem Wackeln und Zittern im linken Arm, auf das linke Bein 
ubergehend. Dann schiittelnde Bewegungen des ganzen Korpers. Ein ander- 
mal Zittern und krampfhafte Spannungen in den Armen mit Verzerrung der 
linken Gesichtshalfte. Ein drittes Mai Hitzegefiihl, Beklemmung auf der Brust, 
Kribbeln in der Zunge, Kopfdrehung, erst nach links, dann nach rechts, Kau- 
bewegungen, Zahneknirschen. Nach den Aniallen links Abduzensschwache, 
Hypotonie im linken Arm, Hyporeflexie der linken Kornea, leichte doppelseitige 
Ptosis. Bei geschlossenen Augen werdcn passive Bewegungen des linken Arms 
durch den rechten schlechter nachgeahmt, als umgekehrt. Voriibergehend iso- 
lierte Parasthesien im linken Arm. Starke Abnahme des Sehvermogens, auch 
Storung des Geruchs auf der rechten Seite. 

Stat. psych.: Heine Storung ausser geringer Somnolenz. 

Klin. Diagnose: Tumor des rechten Scheitellappens. Durch 
Hirnpunktion wurde eine, eiweissreiche Fliissigkeit enthaltende Zyste fest- 
gestellt. 

Operation am 12. 4. 06. Zyste wird im rechten Scheitellappen 
gefunden und entleert. Sie erstreckt sich bis Zeigefingerlange 
in die Tiefe. Die Hirndruckerscheinungen sowie ein Teil der Lokalsymptome 
verschwanden darauf. Spater Rezidiv. Unter zunehmender Benommenheit 
Exitus. 

Sektionsbefund: Grosser Tumor des rechten Scheitellappens 
mit Erweichung und Zystenbildung. 

44. L., Otto, 41 Jahre, Arbeiter. Aufnahme am 25. 1. 09. 

Anamnese: Ueber erbliche und personliche Belastung ist nichts 

Naheres zu erfahren. Pat. fuhlte sich schon einige Wochen sehr matt und 
brach vor einigen Tagen bei der Arbeit zusammen. Wurde dann in das Elisa- 
bethkrankenhaus aufgenommen. Von dort in die Nervonklinik verlegt, weil er 
nachts desorientiert war und unruhig umherlief. 

Stat. somat.: SchlafTe ausdruckslose Gesichtsziige, Lichtreaktion der 
Pupillen triige. Papillen abgeblasst. Linksseitige Fazialisschwache. Leichte 
Schwiiche des linken Armes und Beines sowie der linken Rumpfmuskulatur. 
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Auch linksseitige Herabsetzung der oberflacblichen und Tiefensensibilitat. 
Gang unsicher, schwankend, Neigung, nach links zu fallen. 

Stat. psych.: Leichte Benommenheit. Oertliche und zeitliche 
Orientierung ungenau. Meint, er sei in einem politischen Kran- 
kenhause. Gibt das Datum vcrkehrt an. Die personliche Orientierung 
ist gut erhalten, die Intelligenz herabgesetzt. Er spricht mit leiser ver- 
waschener, monotoaer Stimme. Stimmung etwas gedriickt, teilnabmlos. Am 
3. Tage nach der Aufnahme muss er in den Wachsaal verlegt werden, weil or 
nachts unruhig ist und haufig das Bett verlasst. Er beachtet am 
Tage die Umgebung nur mit stumpfer Aufmerksamkeit, und zwar ist die Auf- 
merksamkeit vorwiegend auf rechts befindliche Gegenstande ge- 
richtet. 1m weiteren Verlauf ist er Tags iiber meist somnolent, nachts 
haufig delirant. Er verkennt dann die Umgebung, ist motorisch 
erregt, kramt im Bett herum, verlasst das Bett etc. 

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse? Tumor cerebri (rechte Hemi¬ 
sphere)? 

Exitus letalis am 21. 2. 09. 

Sektionsbefund: Im Bereich dos unterenTeils des rechten 
Scheitellappens eine taubeneigrosse, gelblich-graue, stark vas- 
kularisierte Geschwulst. 

Mikroskopisch: Gliom. 

2. Linksseitig. 

45. B., Otto, lljahriger Schulknabe. Aufnahme am 11. 6. 07. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Friiher stets gesund. Ende Juni 
1906 allmahlich eintretende Schwache des rechten Armes und Beines. Auch 
machte ihm das Schreiben Schwierigkeiten. Ende August allmahliche Abnahme 
des Sehvermogens. Eintritt von Stirnkopfschmerzen und Erbrechen. 

Stat. so mat.: Bewegungen des Kopfes und Rumpfes spontan nicht 
moglich. Beim Beklopfen des Schadels besonders iiber beiden Scheitelbeinen 
deutliches Schettern. 

Riechmittel rechts deutlicher gerochen als links. Pupillen reflektorisch 
starr. Am Augenhintergrund rechte Papille von triibem, grauem Ausseben mit 
verwaschenen Grenzen. Linke Papille etwas abgeblasst. Sehvermogcn voll- 
kommen erloschen. Blickschwache nach rechts. Fazialisinnervation im rechten 
unteren Teil schwacher als links. Motorische Kraft des rechten Armes und 
Beines stark herabgesetzt. Komplizierte passiv erteilte Stellungen des rechten 
Armes konnen mit dem linken nicht nacbgemacht werden. Lokalisationsver- 
mbgen von Hautreizen rechts schlechter als links. A u s g e s p r o c h e n e rechts- 
seitige Tastlahmung. 

Stat. psych.: Schon bei der Aufnahme leicht benominener Zu- 
stand. Oertliche Orientierung ungenau, Aufmersamkeit reduziert. 

Eine Reihe von Gegenstanden, die beim Betasten mit der 
rechten Hand nicht erkannt werden, werden mit der linken wohl 
richtig erkannt, konnen aber gewohnlich nicht benannt werden. 
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Auch vom Gesicht und Gehor aus richtig erkannte Gegen- 
stande konnen meist nicht benannt werden. Spater zunehmende 
Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Parietallappens. (Darch Hirn- 
punktion bestatigt.) 

Operation erfolglos wegen zu grosser Ausdehnung des Tumors. 

Exitus letalis am 20. 2. 07. 

Sektionsbefund: Grosses Gliom des linken Scheitellappens, 
das nach vorn und binten die Grenze gegen den linken Zentral und Occipi- 
tallappen etwas uberschreitet und in den linken Seitenventrikel durchge- 
brocben ist. 

46. K., Friedrich, 39 Jahre, Fabrikarbeiter. Aufnabme am 4. 5. 08. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Kein Potatorium. Kein Band- 
wurm. Lues negiert. Mitte Januar Uebelbefinden. Schwindelanfall. Mattig- 
keit und Schweissausbruch. Nachher fiel das Sprechen schwer. Er wurde 
reizbar und geriet bei geringen Anlassen in Erregung. 

Stat. somat.: Augenhintergrund bei Aufnabme normal. Konjunktival- 
reflex erscheint rechts schwacher als links. Rechtsseitige Fazialisparese. Zunge 
weicht etwas nach rechts ab. Beim Vorstrecken der Hande rechts Tremor. 
Am rechten Arm bei der Untersuchung zuweilen unwillkurliche Spannungen 
und tetanieartige Stellung der Finger. Ausdrucksbewegungen rechts 
besser als links ausgefiihrt. Links bleibt dabei die Faust geschlossen. 
Bauchreflex rechts schwacher als links. Patellarreflex beiderseits gesteigert mit 
Andoutung von Patellarklonus. 

Stat. psych.: Pat. ist ortlich nicht orientiert. AufdieFrage, 
wo er sich befindet, sagt er zuerst: „in der Fabrik“, dann „hier, 
hier“. Kann nicht angeben, in was fur einem Hause er ist. Das 
Sprachverstiindnis ist fur einfache Fragen und Auftrage gut erhalten. Beim 
Sprechen fallen besondors paraphasische Storungen und eine Er- 
schwerung der Wortfindung auf. Nachsprechen gelingt nur bei 
einfachen Worten, wie Hund, Haus richtig. Schwierigere wie Gene¬ 
ral, Nervenklinik konnen nicht naohgesprochen werden. Gegen- 
stande konnen sowohl vom Gesicht wie vom Gehor, wie vomTasten 
aus nicht benannt werden. Dabei ist aus dem richtigen Hantieren 
mit den Gegenstanden ersichtlich, dass er sie kennt. Manchmal 
Perseveration. Spontanschreiben und Abschrei ben gelingt, da- 
gegen nicht Lesen. Merkfahigkeit scheint herabgosetzt, doch ist 
die Priifung der Intelligenz infolge der Storung der Wortfindung 
sehr ersch wert. Stimmung biiufig wechselnd, oft weinerlich und 
ungeduldig. In den letzten Tagen somnolent. 

Klin. Diagnose: Organische Erkrankung im hinteren Teil der linken 
Hemisphere. 

Exitus letalis am 22. 6. OS. 
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Sektionsbefund: Grosser Tumor, der in der Hauptsaohe im 
linken Scheitellappen sitzt, sich aber auoh nocb etwas in den 
Zentral* und Occipitallappen binein erstreckt. Hirngewicht 1520 g. 
Gyri allgemein abgeplattet. 


Zusammenfassung. 

Bei den Tumoren des Scheitellappens haben wir, ebenso wie bei 
denen des Scblafelappens, auf der linken Seite ein Plus von herdfor- 
migen psychischen Ausfallssymptomen gegeniiber den Tumoren der recb- 
ten Seite zu erwarten, weil bier eine Unterbrechung von Assoziations- 
fasern zwischen zwei wichtigen Sinnesfeldern der Hirnrinde dem opti- 
schen und taktilen einerseits und dem Sprachgebiet andererseits in Frage 
kommt. Es musste sich also hierbei besonders um amnestisch-apbasische 
Storungen handeln, oder um einige von deren einzelsinnigen Komponen- 
ten, nSmlich um optisch-aphasische und taktil-aphasische Ausfallserschei- 
nungen, also partielle transkortikale Apbasieformen. Falle von optischer 
Aphasie sind bekanntlich von Freund beschrieben worden, jedoch er- 
kennt Wolff dieselben uicht als einwandsfrei an, weil bei den Kranken 
zugleich Seelenblindheit oder gar Asymbolie (Agnosie) vorlag. Zur 
Feststellung einer einzelsinnlichen Apbasie gehort naturlich zunSchst der 
Ausschluss von Storungen des Erkennens, also von Agnosie und ausser- 
dem noch von Stbrungen des Benennens von den anderen Sinnesgebieten 
aus. Der optisch Apbasische sieht und erkennt also die Gegenstande, 
kann aber den sprachlichen Ausdruck fur dieselben nicht vom Sehen 
aus finden, sondern erst dann, wenn er sie zugleich betastet, hort, riecht 
oder schmeckt. In analoger Weise ware eine taktile Aphasie zu defi- 
nieren. Einwandsfreie Falle von reiner optischer und taktiler Aphasie 
sind meines Wissens bisher noch nicht bekannt geworden. Gewohnlich 
liegt eine Kombination der einzelsinnlichen Aphasieformen zu amnesti- 
scher Aphasie, also aufgehobener oder erschwerter Wortfindung fiir 
erkannte Objekte vor, eine Storung, die nur durch einen Herd in 
der Umgebung des sensorischen Sprachzentrums oder durch verbreitete 
Lasionen zwischen Sprachgebiet und Sinneszentren bezw. durch Allge- 
meinwirkung bedingt sein konnte. In naher Beziehung zur optischen 
Aphasie steht die Alexie, die abgesehen von einer Lasion des motori- 
schen oder sensorischen sprachlichen Rindenfeldes selbst auc-h durch 
Unterbrechung von deren Verkniipfung mit den Sehzentren, also beson¬ 
ders durch Herde im linken Parietal- und Occipitallappen zustande kom- 
men kann. 

Ausser den bisher erwahnten gibt es dann noch verschiedene an- 
dere herdformige psychische Ausfallserscheinungen, welche sowohl durch 
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Turaoren im rechten, als durcli solche im linken Scheitellappen bedingt 
sein kbnnen. Eine derselben ist die zuerst von Wernicke beobachtete 
kortikale Tastiahmung, eine Stbrung des Erkennens von Gegenst&nden 
durch Betasten trotz nicht oder nur unerheblich gestbrter Haut- und 
Tiefensensibilitat der betreffenden oberen Extremitat, also einer Partialform 
der Agnosie. Wernicke fasste diese Stbrung als den Ausdruck des 
Verlustes der Erinnerungsbilder der Tasteindrucke auf. Ein weiteres 
psychisches Herdsymptom des Scheitellappens ist die Seelenlahmung, 
wobei die betrofifenen Glieder trotz normal erhaltener Kraft nicht oder 
nur wenig bewegt werden, weil dem zugehbrigen motoriscben Rinden- 
gebiete nach Bruns und Anton die sensiblen Impulse vom Scheitel- 
und Hinterhauptslappen nicht mehr zustrbmen. Gelingt es aber Impulse 
von anderen Sinneszentren, oder von der sensiblen Bahn der gegen- 
seitigen Extremitat zuzuleiten, so wird die Bewegung mit normaler Kraft 
und vollkommen zweckm&ssig ausgefiihrt. Bei den Fallen Antons be- 
stand zugleich ein Verlust der Aufmerksarakeit fur die betreffende Seite. 

Bei doppelseitiger Scheitellappenerkrankung hat Anton eine fruher 
schon hypothetisch von Wernicke postulierte und als Pseudoophthal¬ 
moplegia externa bezeichnete assoziative Stbrung der Augenbewegungen 
beschrieben. Dabei haudelte es sich um einen Verlust der Willkur- 
bewegungen der Augen, wahrend beim Anrufen und als Begleiterschei- 
nung psychischer VorgSnge noch Augenbewegungen ausgefuhrt werden 
kbnnen. Es findet sich dabei ein Ausfall spontaner Fixation, eine Ver- 
armung an Blickwendungen und ein auffalliger Mangel an Interesse fur 
optische Dinge. 

Wir haben bisher nur von herdfbrmigen psychischen Ausfallserscbei- 
nungcn als Lokalsymptom von seiten des Scheitellappens gesprochen. 
Als lokalisierbare psychische Reizerscheinungen, welche diesem Hirnteil 
zukommen, sind vielleicht bypochondrische Sensationen aufzufassen, die 
von der erkrankten Rindenstelle aus in den zugehbrigen Kbrperteil pro- 
jiziert werden. Die zentrale Lokalisation der sensiblen kutanen und 
subkutanen, besonders auch der von den Muskeln, Sehnen und Gelenken 
der Extremitaten einer Korperbalfte ausgehenden Eindrucke verlegen 
wir in die hinter der entsprecbenden motoriscben Region gelegenen Ge- 
biete der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens. Aber auch 
die innern Organe des Korpers werden wolil ihre ganz bestimmte Loka¬ 
lisation in der Hirnrinde und zwar wabrscbeinlich, soweit es sich um 
sensible Eindrucke, die von denselben ausgehen, handelt, ebenfalls im 
Scheitellappen haben. 

Herdformigo psychische Reizerscheinungen in Form von hypochon- 
drischen Sensationen sind nun freilich bei keinem von unseren Fallen 
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von Scbeitellappentumoren beobacbtet worden. Aber aucb von Reiz- 
erscheinungen auf anderen Sinnesgebieten, also Halluzinationen irgend 
welcher Art, ist nirgends die Rede. Dagegen wurde von den erwahnten 
lokalisierbaren Ausfallssyraptoraen unter den 8 Fallen von Scheitel- 
lappentutnoren 5mal Tastlahmung festgestellt. Dabei lag allcrdings 
in 3 Fallen zugleich eine vollkommene Aufhebung des Lagegefuhls und 
eine Herabsetzung der kutanen Sensibilitat vor, so dass die Tastlahmung 
schon durch die schwere Stbrung der genannten Gefublsqualitaten eine 
teilweise Erklarung findet. 

Wernicke hat allerdings mit Recht darauf hingewiesen, dass man 
bei Tabikern, auch wenn sie sehr ausgesprochene Storungen der Haut- 
sensibilitat und des Lagegefuhls an den oberen Extremitaten zeigen, 
nur selten Tastlahmungen nachweisen kann. 

Bei 2 Kranken (Fall 42 und 43) bestand jedenfalls nur eine leichte 
Beeintrachtigung des Lagegefuhls bei vollkommeu erhaltener Hautsensi- 
bilitat. Hier genugt die nachweisbare peripbere Sensibilitatsstorung 
keineswegs allein zur Erklarung der Tastlahmung, sondern dieselbe muss 
als eine Vemichtung der Dauerspuren fruherer Tasteindrucke durch 
Rindenlasionen im Parietallappen aufgefasst werden. 

Von den 8 Scheitellappentumoren sind 6 rechtsseitig und 2 links- 
seitig lokalisiert. Wahrend die 6 Falle mit rechtsseitigcra Tumor frei 
von jeglichen aphasischen Storungen sind, konnten bei den beiden links- 
seitigen (Fall 45 und 46) transkortikale aphasische Symptome, wie wir 
sie eben besonders bei linksseitigen Scheitellappenerkrankungen zu 
erwarten haben, festgestellt werden. Bei den beiden Kranken waren 
amnestisch-aphasische Erscheinungen vorhanden und bei einem derselben 
(Fall 46) bestand ausserdem nocb Alexie, eine StSrung, die bekanntlich 
in reiner, unkomplizierter Form als Lokalssymptom des Gyrus angularis 
gilt. Dieser Patient zeigte ausserdem auch noch leitungsaphasische 
Symptome, namlich Storungen des Nachsprechens und Parapbasien bei 
erhaltenem Sprachverstandnis. Diese mbgen, da der betreffeude Tumor 
nach vorn bis in die Zentralwindung hineinragte, durch Nachbar- 
schaftswirkung auf die Insel bedingt sein. Auch den nur auf sprach- 
lichem Gebiete bervortretenden perseveratorischen Storungen dieser Kran¬ 
ken konnte eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung zukommen. Auch 
hier sehen wir also, ebenso wie bei den Scblafelappentumoren, ein mit 
der Auffassung von der hoheren Wertigkeit der linken Hemisphare in- 
folge der dort lokalisierten Sprache durchaus ubereinstimmendes Ver- 
halten. Bei dem zuletzt erwahnten Kranken fand sich auch eine sym- 
pathische Apraxie des linken Arms im Sinne von Lie pm an n, also 
bedingt durch das Wegfallen wichtiger Impulse, die dem rechtcn Motorium 
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von der linken Hemisphere aus zustrSmen. Andere lokalisierbare psy- 
chische Herderscheinungen von seiten des Parietallappens sind bei un- 
seren Fallen nicht beobachtet worden. Ein hierher gehCriges Symptom, 
namlich eine Seelenl&hmung werden wir ubrigens noch bei einem spater 
zu erbrternden Fall von Tumor des linken Occipitalbirns mit weit in 
den Scheitellappen hinein sich erstreckender Erweichung seiner Umge- 
bung zu besprechen haben. 

Ausser den erwabnten psychiscben Herdsymptomen waren in alien 
8 Fallen von Scheitellappentumoren auch verschiedenerlei allgemeine 
psychische StOrungen festzustellen. Bei 2 Kranken mit rechsseitigem 
Sitz des Tumor bestand oinfacbe Triibung des Sensoriums in Form von 
Somnolenz (Fall 43) oder Benommenbeit (Fall 141) ohne sonstige psycho- 
tische Erscheinungen. Alle anderen Falle zeigten neben einer mebr 
oder minder stark ausgesprochenen Benommenheit des Sensoriums, die 
sicb bei 3 Kranken bis zur Unsauberkeit steigerte, auch noch manclierlei 
andere psychische Krankheitserscheinungen. 

Zunacbst ist bei zweien von diesen Kranken eine im Verhaltnis zu 
der vorhandenen geringen Bewusstseinstrubung auffallig hervortretende 
Herabsetzung der Aufmerksamkeit und gesteigerte Ermudbarkeit erwahnt, 
ohne dass irgend eine Stbrung der Intelligenz bestand. Ob sich diese 
Herabsetzung der Aufmerksamkeit und gesteigerte Ermudbarkeit speciell 
auf das taktile bezw. optische Gebiet erstreckte, geht aus den Kranken- 
geschichten nicht sicher hervor. Bei dem einen dieser beiden Kranken 
(Fall 45) ist auch eine ungenaue Ortliche Orientierung vermerkt; jedoch 
erscheint es zweifelhaft, ob dieser Befund als selbstSndiges psychisches 
Elementarsymptom verwertbar ist, weil der Kranke, abgesehen von seiner 
Benommenheit, auch noch erblindet und daber in der Orientierung uber 
seine Umgebung ausserordentlich behindert war. 

Von den iibrigen 4 Fallen waren 2 durch die Symptome der Des- 
orientierung beziiglicb der Aussenwelt und der Herabsetzung der Merk* 
fahigkeit ausgezeichnet (Fall 39 und 46), wozu bei dem einen noch 
eine Verminderung des Gedachtnisses fiir die Jungstvergangenheit und 
Konfabulation hinzn kamen (Fall 39). Bei dem letzteren Kranken war 
die Stimmungslage eine euphorische, bei dem ersteren kam es zu h&u- 
figem Stimmungsweclisel besonders mit Neigung zum Weinen. Bei den 
beiden letzten Fallen (Fall 40 und 44), welche beide leicht benommen 
waren, traten ofter, besonders wahrend der Nacht, delirante Zustiinde 
auf. Dabei zeigten sie lebhafte motorische Unruhe, warfen das Bettzeug 
lieraus, kraraten im Bett lierum, spraclien vor sich hin, verliessen das 
Bett und liefen im Saal herum. Der eine von ihnen (Fall 44) war 
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auch am Tage, ohne dass er delirierte, desorientiert und zeigte ausser- 
dem Herabsetzung der Intelligenz und gedruckte Stimmung. 

Irgend ein Einfluss des Lebensalters auf die Art der Psychose l&sst 
sich bei der Gruppe der Scheiteliappentumoren nicht erkennen. Von 
den 4 Kranken, die nur Benommenheit, zweimal rait Stbrung der Auf* 
merksamkeit verbunden, als Allgemeinsymptom zeigten, standen 2 im 
Entwicklungsalter, einer im mittleren und einer im hdheren Lebensalter. 
Bei letzterem, der nach Feststellung des Tumors mittelst Hirnpunktion 
mit Erfolg operiert wurde, gingen kurze Zeit nach der Operation zu- 
gleich mit den kOrperlichen auch die psychischen Krankheitssymptome 
zuruck. Von den 4 Kranken mit Korsako wschem Symptomenkomplex 
und deliranten Zustanden befand sich einer in den Pubert&tsjahren, drei 
in mittlerem Lebensalter. Von den letzteren lag nur bei einem als be- 
souders pradisponierendes Moment Alkoliolismus massigen Grades vor. 
Andererseits war aber auch von dem im Greisenalter stehenden Manne 
mit einfacher Benommenheit, Storungen der Aufmerksamkeit und ge- 
steigerte Ermudbarkeit, Alkoholgenuss in mhssigem Grade zugegoben 
worden. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors war auf Grund der klini- 
schen Symptome bei 6 von den 8 Fallen von Scheiteliappentumoren 
richtig gestellt worden. Bei den zwei anderen Kranken schwankte die 
Diagnose einmal zwischen Tumor cerebri und progressiver Paralyse 
(Fall 44). Es war dies einer von den beiden deliranten Patienten, 
bei welchem das Vorhandensein vou trSger Pupillenreaktion und das 
Fehlen einer Stauungspapille sowie von anderen allgemeinen Hirn- 
drucksymptomen Zweifel an der Diagnose eines Hirntumors aufkommen 
Hessen. Bei dem anderen fehlten ebenfalls alle allgemeinen subjcktiven 
Symptome wie Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, sowie auch die 
Stauungspapille, so dass nur die Diagnose: organische Erkrankung im 
hinteren Teil der linken Hemisphare gestellt worden war. 

Das Auftreten der psychiscben Storungen erfolgte bei diesen Fallen 
einmal so fort bei Beginn des Leidens, einmal eine Woche, zweimal drei 
Wochen, bei den ubrigeu Fallen 1 / 4 — 1 / 2 Jahr spater. 

V. Tumoren des Hinterhauptslappens. 

47. R., Margarete, 37jahrige Krankenschwester. Aufnahme am 8. 7. 01. 

Anamnese: Weihnachten 1900 Schwindel, Gefiihl von Schwanken beirn 
Gehen. Ende April 1901 Krampfanfall; nachher Amnesie. Seither starkes 
Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Einschlafen 
der Hande, Doppelsehen. In den letzten Tagen apathisch. Schrieb 
konfuse Briefe nach Hause. 
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Stat. somat.: Schadel nieht sehr klopfempfindlich; linke Papille weiter 
als recbte, beide trage auf Licht reagierend. Keine Hemianopsie. Beiderseits 
Stauungspapille. Abduzenslahmung rechts starker als links. Fazialisparese 
links. Keine Pareso der Extremitaten. 

Stat. psych.: Fast dauernd benotnmener apathiscber Zustand. 
Die Aufmerksamkeit ist namentlich fiir Gesichtseindriicke stark reduziert. 
Pat. ermudet auch bei Fragen ungemein schnell, fasst schwer auf, 
ist aber im Stande sinngemass zu antworten. Zeitliche und ort- 
liche Orientierung nngenau, korperliche und personliche erhalten. Merk- 
fabigkcit reduziert, fiihlt sich nach Untersucbungen stets matt und er- 
schopft. Scbwer deprimierte Stimmung; ist iiberzeugt, dass sie nicht 
mehr gesund werden kann. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (rechte Hemisphere). 

Exitus letalis am 26. 7. 01. 

SektionsbefuDd: Tumor im rechten Hinterhauptslappen, der 
sicb nach vorn spitz zulaufend noch etwas in den Parietallappen hineinerstreckt. 
Nach medialwiirts ist derselbe in den Balken hinein gewuchert. 

48. H., Bruno, 54jahriger Restaurateur. Aufnahme am 20. 1. 06. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Seit 14 Wochen Kopfschmerzen. 
besonders an der Stirn. Seit 6 Wochen Husten und Auswurf; seit 2 Wochen 
haufig Erbrechen und Schwindel. Seit einigen Tagen wurde er so taumelig, 
dass er kaum mehr gehen konnte. Vor 5 Tagen krampfhafte Zuokungen im 
linken Arm, ohne Bewusstseinsverlust. Der linke Arm sei seither gescbwacht. 
Rechtes Auge schon seit 11 Jahren erblindet. Starker Bierkonsum zuge- 
s tan den, Lues negiert. 

Stat. somat.: Habitus apoplecticus. Fahles Aussehen. Schadel an der 
rechten Stirngegend etwas klopfempfindlich. Rechte Pupille weiter als linke, 
und licbtstarr. Rechtes Auge amaurotisch. Am linken Auge Gesichtsfeld- 
ausfall nach aussen. Augenhintergrund links ohne Besonderbeiten; rechte 
Papille nasal verwaschen. Linker Fazialis im unteren Ast leicht paretisch. 
Handedruck links etwas schwacher als rechts; lasst man jedoch mit beiden 
Handen zugleich drucken, so besteht kein deutlicher Unterschied. Die linke 
ifand wird weniger erhoben und bleibt bei gleichsinnigen Bewegungen deut- 
lich zuriick. Ungeschicklichkeit beim Ergreifen von Gegenstanden mit der 
linken Hand. Haufiges Vorbeigreifen. Beriihrungsempfindung am linken Arm 
leicht herabgesetzt, Kalteempfindung als Stechen, Stich als „lau“ bezeichnet. 
Linksseitige Lagogefuhlsstorung und Tastparese. Imitation von 
passiven Bewegungen der rechten Hand duroh die linke bei ge- 
schlossenon Augen erfolgt besser, als umgekehrt. In dem erhaltenen 
Gesichtsfeldreste wurden einzelne Worte richtig gelesen und einzelne Buch- 
staben richtig geschriebcn. Keine nachweisbare motorische Schwache der 
Beine. Lagegefiihl im linken Bein herabgesetzt, Schwanken beim Umkehren 
und beim Stehen mit geschlossenen Augen. 
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Stat. psych.: Bei Aufnahme leicht benommenes Sensorium, 
die Aufmerksamkeit ist besonders fiir optische Eindriicke stark 
redaziert and muss bei der Untersuchung durch haufiges Anrufen 
angeregt werden. Pat. liegt meist auf der rechten Seite, der er 
allein seine Aufmerksamkeit zuwendet, wahrend er die linke ver- 
nachlassigt und besonders den linken Arm vollkommen ignoriert. 
Bei der Untersuchung vorgenommene Auf- und Abwartsbewegungen dos linken 
Arms, sowie Greifbewegungen desselben nach einer Nadel setzte er auch 
nach der Untersuchung noch perseveratorisch fort. Ausgesprochener 
Korsasakowscher Symptomenkomplex. Oertliche und zeitliche 
Desorientierung. Glaubt meist, in seinem Restaurant zu sein; 
verkennt Personen; halt einen Bettnachbar fiir seinen Sohn. Be- 
schimpft diesen: Er sei ein Schuft, eii^Vagabund, er kiimmere 
sich nicht um ihn, er solle ihm Bier bringen. Konfabuliert: In 
der Nacht batten ihn Manner gebunden und gestriegelt. Einer 
habe ein iibelriechendes Pulver ausgeblasen. Merkfahigkeit auf- 
gehoben. Gedachtnis leidlich erbalten. 

Klin. Diagnose: Rechtsseitiger Parietaltumor. 

Exitus letalis am 9. 2. 06. 

Sektionsbefund: Walnussgrosser Tumor im rechten Occipi- 
tallappen nahe der lateralen Oberflache. Ausgedehnte Erweichung in 
der Umgebung, die sich noch in den rechten Parietallappen hinein erstreckt. 
Mikroskopisoh: Karzinommetastase eines primaren Lungenkarzinoms. 

Zusammenfassung. 

Den Tumoreu des Occipitallappens kommen als herdforraige psy¬ 
chische Reizsymptome einzelsiunliche optische Halluzinationen zu. Der- 
artige Falle sind schon bfter beobachtet und vcroffentlicht worden. So 
wnrde bei Kranken mit Gesichtshalluzinationen von Gowers, Pooley, 
Wollenberg, Reinhard, sowie bei 5 Fallen von Henschen Tumoren 
in den Occipitallappen gefunden. 

Die lokalisierbaren psychischen Ausfallssymptome von seiten des 
linken Hinterhauptslappens sind zum Teil die gleichen, die wir schon 
bei Besprechung der Scheitellappentunioren als Folgeerscheinung einer 
Unterbrecbung der das optische und das Sprachgebiet verknupfenden 
Bahnen erwahnten, namlich die optische Aphasie und Alexie. Bei 
doppelseitigen Occipital tumoren kommen ausser den soeben genannten 
noch als eigentliche Ausfallserscheinungen von seiten des Occipitalhirns 
analog den Taubheitsformen bei doppelseitigen Schlafelappentumoren 
drei verschiedeue Arten von Blindheit zustande, je nachdem die dem 
Sehzentrum zustromenden Projektionsfasern allein, die mit ihm in Ycr- 
bindung stehenden Assoziationsfasern allein, oder beide zusammen be- 
troffen sind. lm ersten Fall handelt es sich um Erblindung durch 
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doppelseitige Unterbrechung der Sehbahnen (doppelseitige Hemianopsie), 
im zweiten um Seelenblindheit, wobei der Kranke zwar siebt, jedoch 
die gesebenen Gegenstande nicht erkennt und bewertet und im drittea 
um Rindenblindheit. Da hierbei zugleicb mit der Gesichtsempfindung 
auch die Ged&chtnisspuren friiher gesehener Gegenstande und die von 
dem Sekzentrum zu anderen Sinneszentren ziebenden Assoziationsbahnen 
unterbrochen siud, wird der Defekt zum Unterschied von der subkorti- 
kaien und peripher bedingten Erblindung, wie ebenfalls wieder von 
Anton hervorgehoben wurde, nicht bewertet. Der Kranke ist seelenblind 
fur seine Blindbeit. Zugleich ist in solchen Fallen eine wesentliche 
Reduktion der optischen Phantasie nachweisbar. Von hierher gehOrigen 
Fallen aus der Literatur sei besonders auf diejenigen von Lissauer, 
Fdrster und Anton hingewiesen. 

Eine reine Seelenblindheit bei vOllig intaktem SehvermOgen diirfte 
bei Hirntumoren wohl ebensowenig vorkommen, wie eine reine Seelen- 
taubbeit, da es kaum moglich ist, dass ein Tumor die mit den Seh- 
zentren in Verbindung stebende Assoziationsfaserung zerstOren und die 
dazwischen liegenden Sehbahnen vbllig intakt lassen konnte. Die bisher 
beobacbteten Falle von Seelenblindheit waren, wie scbon oben betont 
wurde, in der Regel wenigstens mit Hemianopsie verbunden. 

Weiterhin kann es auch noch durch Lasion der Zentralstatten der 
sensomotorischen Richtungsempfindungen des optischen Systems oder 
deren assoziativen Verknupfung mit dem Sehzentrum zu StOrungen der 
orieutierten Lichtempfindungen, des Formensinnes, der Tiefenlokalisation 
und der Distanzschatzung kommen. Wie Hartmann ausfiihrt, sind dies 
„insgesamt an die kortikale Integritat gebundene Funktionen, deren zu- 
sammcnfassende Verknupfung zu einheitlicben optischen Wahrnehmungeu 
von Objekten, Raumen, sowie die Wahrnehmung und Vorstellung von 
deren Lagebeziehung nur unter gleichzeitiger Mitwirkung vou orientier- 
tem optischem Gedachtnismaterial vor sich gehen kann w . Hartmann 
weist ausserdera noch auf Falle mit Occipitallappeuerkrankung hin, die 
sich bestandig in „Rechts“ und „Links“ irrten. Er erklart die Stbrung 
dieser Unterschiedsempfindung dadurch, dass zugleich mit dem Verluste 
von optischen Richtungsempfindungen und Vorstellungen auch der innige 
assoziative Verband der taktilen und optischen Richtungsempfindungen 
sich auf lose. 

Leider stehen mir nur zwei Falle von rechtsseitigen Occipitaltumoren 
zur Verfiiguug. Der eine derselben (Fall 47) hatte, da er eben nur 
rechtsseitig lokalisiert war, iiberhaupt keine psychischen Herdsymptome, 
der andere (Fall 48) keine fiir den Hinterhauptlappen speziell charak- 
teristischen. Bei letzterem fund sich bei der Sektion ein walnussgrosser 
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Tumor des rechten Hinterbauptslappens, der das Sehzentrum selbst nicht 
tangierte, und der in seiner Umgebung eine weit in den Parietallappen 
hineinreichende Erweichungszone aufwies. Auf diese letztere waren 
herdformige psychische Ausfallserscheinungen von seiten des rechten 
Parietallappens, namlich eine linksseitige Seelenlahmung und eine links* 
seitige Tastparese zuruckzufuhren. Der Kranke gebraucht seine linke Seite, 
insbesondere den linken Arm fast gar nicht, trotzdem keine Lahmung 
desselben, ja kaum eine nachweisbare Herabsetzung der Kraft bestand. 
Er wandte seine ganze Aufmerksamkeit der rechten Korperseite zu. Die 
Tastparese der linken Hand war allerdings nicht als eine reine korti- 
kale Storung anzusprecben, da zugleich eine Herabsetzung der Haut- 
sensibilitat fur Beruhrung, Schmerz und Temperatur und eine Lagege- 
fuhlsstdrung an der linken oberen Extremist bestand. 

Das Fehlen charakteristischer Reiz- und Ausfallserscheinungen von 
seiten des Hinterbauptslappens selbst erklart sich sehr wohl aus dem 
Sitz der Tumoren, da dieselben die an der medialen Seite des Occipi- 
tallappens gelegene Kalkarinagegend, das eigentliche Sehzentrum und 
dessen tieferliegende Assoziationsbiindel, nicht schiidigten. In einem Fall 
ist ausdrucklich bemerkt, dass der walnussgrosse Tumor nahe der latc- 
ralen Oberflache des rechten Occipitallappens sass. 

Von allgemeinen psycliischen StOrungen bestand in beiden Fallen 
von Occipitallappentumoren vor dem Eintritt eigentlicher Benommenheit 
eine auffallende Herabsetzung der Aufmerksamkeit, nainentlich fur opti- 
sche Eindrucke, die sich, wie schon erwahnt, bei dem einen Kranken 
besonders auf die linke Korperseite bezog. Der letztere war allerdings 
am rechten Auge erblindet und hatte ausserdem eine linksseitige Hemi- 
anopsie, so dass ihm nur noch die mediale, also nach rechts gerichtete 
Gesichtsfeldhalfte des linken Auges verblieb. Beide Kranke waren in 
bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt desorientiert, wahrend das 
Bewusstsein der KOrperlichkeit und PersSnlichkeit nicht gestort war. 
Beide zeigten auch eine Herabsetzung bezw. Aufhebung der Merkfahig- 
keit bei im ubrigen nicht gestbrter Intelligeuz. Ausserdem war auch 
bei einem von beiden ausgesprochene Neigung zu Konfabulationen nach- 
weisbar. Der letztere, welcher Gaswirt war und Potatorium zugab, 
glaubte meist in seinem Restaurant zu sein. Er verkannte Personen, 
hielt einen Bettnachbar fur seinen Sohn, belegte diesen mit Schimpf- 
namen, wie „Vagabund“, und forderte ihn auf, sich mehr urn ilin zu 
kiimmern und ihm Bier zu bringen. Ausserdem konfabulierte er. So 
erz&blte er einmal bei der Morgenvisite, wahrend der Nacht hatten ihn 
mehrere Manner gebunden und gestriegelt, einer derselbon babe ein 
ubelriechendes Pulver auf ihn geblasen. Es liegt also in beiden Fallen 

Archir f. Psychi&trie. Bd. 47. Heft 2. ^ j 
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vod rechtsseitigen Occipitaltumoren das mehr oder minder vollkommene 
ausgesprochene Bild der Korsakowschen Psychose vor. Der eine der 
beiden Krauken war ausserdem apathisch, ermudete leicht und zeigte 
deprimierte Stimmung. Beide wurdeu gegen Ende der Krankheit be* 
nommen. Bei dem einen war auch manchmal das Symptom des Haften- 
bleibens nachweisbar. 

Erbliche Belastung lag bei keinem der beiden Kranken vor. Eine 
persbuliche Disposition zu psycbischer Erkrankung war bei dem einen, 
wie schon erw&hnt, durch das Potatorium gegeben, w&hrend der andere 
frei davon war. 

Die psychischen StSrangen traten bei dem einen Falle 1 / i , bei dem 
anderen 1 / 2 Jahr nach Beginn der Erkrankung ein. Die klinische Allge- 
meindiagnose eines Hirntumors war in beiden Fallen richtig gestellt 
worden. 

Dass bei den beiden Fallen von Occipitaltumoren eine auff&llige 
Stbrang der Aufmerksamkeit insbesondere fur Gesichtseindrucke obne 
Benommenheit des Sensoriums bestand, steht im Widerspruch mit der 
von Bianchi auf Grand von experimentellen Untersuchungen an Tieren 
gewonnenen Anschauung, dass das Erhaltensein der Aufmerksamkeit von 
der Integritat des Hinterhauptslappens unabhangig sei. Die Versuchs- 
tiere Bianchis sollen nach Exstirpation des Hinterhauptlappens trotz ein- 
getretener Blindbeit ihre psychische Aufmerksamkeit vollig bewahrt baben. 
Derartige Ergebnisse experiraenteller Untersuchungen bei Tieren durfen 
jedenfalls nur mit grosser Reserve auf die menschliche Pathologie iiber- 
tragen werden. 

Es muss uberhaupt als verfehlt bezeichnet werden, die Aufmerk¬ 
samkeit als ein selbstandiges psychisches Symptom in einem bestimmten 
Hirnteil lokalisieren zu wollen. Die Aufmerksamkeit ist in hohem Grade 
von dem Zustande der einzelnen Sinnesorgane abkangig. Hartmann 
hat besonders darauf hingewiesen, dass die peripheren Sinnesapparate, 
wenn sie vollwertig fuuktionieren sollen, einer bestSndigen zentrifugalen 
Beeinflussung von seiten der Hirnriude bediirfen. Fallt diese durch 
Zerstorung der betreffenden Zentralstatte weg, so ist eine bewusste, 
willkurliche Einstellung des peripheren Orientierungsapparates nicht 
mehr moglich. Iufolge des Verlustes bezw. der Verarmung an Einstel- 
lungsbewegungen wird auf dem betreffenden Sinnesgebiete eine Minder- 
zahl von Sinnesempfindungen ausgelost, was klinisch ciuer starken Her- 
absetzung der durchschnittlicben Aufmerksamkeit gleichkommt, wakrend 
die momentane Aufmerksamkeit durch verschiedene Reize von anderen 
Sinnesgebieten aus nock wohl zu erwecken ist. Es kann so die willkur¬ 
liche Aufmerksamkeit auf optischen, akustiscken, kinasthetischen und 
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audereD Sinnesgebieten isoliert, reduziert bezw. aufgehoben sein. So 
war bei unserem zweiten Falle von rechtsseitigem Occipitaltumor eine 
sebr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fur linksseitige optiscbe und 
kinasthetische Sinnesreize vorbanden, eine StOrung, die bier ohne Zweifel 
auf die bestehende linksseitige Hemianopsie und Seelenlahmung zuruck- 
zufubren war. 

Schuster fubrt unter seinen Fallen von Occipitallappentumoren 
eine Anzabl von Verwirrtheitszustanden an, von welcben er meint, dass 
sie sich mit einer gewissen Berecbtigung mit dem Krankheitsbild in 
Einklang bringen lassen, welches Flechsig fur die Erkrankung seines 
hinteren, grossen Assoziationszentrums, zu dem auch ein Teil der late- 
ralen vorderen Fiache des Occipitallappens gehOrt, postuliert. Dieses 
Krankheitsbild schildert Flechsig als „eine eigentumliche Ratlosigkeit, 
Inkobirenz der Vorstellungen, primkr intellektuelle, von den Affekten 
unabhSngige Verworrenheit und Verlust der erfahrungsgemSssen Inter¬ 
pretation ausserer Eindrucke w . Dass ein derartiger Symptomenkomplex 
nicht in einem bestimmten Hirnteil, auch nicht in das hintere Assozia- 
tionszentrum Flecbsigs, lokalisiert werden kann, scheint mir nicht 
zweifelhaft. So ist schon der Affekt der Ratlosigkeit nichts Lokalisier- 
bares, sondern ein Symptom, das, wie wir seit Wernicke wissen, bei 
fast alien akuten Psychosen mehr oder minder deutlich in die Erschei- 
nung tritt. Der Affekt der Ratlosigkeit ist die naturliche Reaktion 
eines Kranken gegeniiber der Veranderung seines Bewusstseinszustandes, 
der er sich plbtzlich gegenuber gestellt siebt, und die er daher nicht 
begreifen kann. Inkoharenz der Vorstellungen und intellektuelle Ver¬ 
worrenheit sind ebenfalls zweifellos allgemeine, einer Lokalisation nicht 
zuganglicbe psychische StOrungen, die zunachst einmal genauer analy- 
siert werden mussten. Die Beeintrachtigung der erfahrungsgemassen 
Interpretation ausserer Eindriicke, mit anderen Worteu, die Desorientie- 
rung in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt trotz normal funk- 
tionierender peripherer Sinnesapparate muss auf einen Wegfall der die 
raumliche Orientierung vermittelnden zentralen Apparate bezw. deren 
assoziative Verknupfung mit den kortikalen Endstatten der Sinnes- 
babnen zuriickgefiihrt werden. Insofern nun fiir die raumliche Orien¬ 
tierung in hervorragendem Masse die optische und taktile Komponente 
der Richtungsempfindungen in Frage kommt, konnte man an eine wenig- 
■stens vorwiegende Lokalisation dieser Funktion im Parieto-Occipital- 
lappen denken. Dass es sich aber dabei nicht um ein diesem Hirnteil 
ausschliesslich zukommendes Lokalsymptom bandelt, dafiir spricht die 
Tatsache, dass wir Orientierungsstorungen in bezug auf die Aussenwelt 
bei Hirntumoren jegliehen Sitzes sehr haulig finden. 

41 * 
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Sehen wir uns nun die Verwirrtheitszustande Schusters etwas 
genauer an, so handelt es sich auch dabei im wesentlichen um Orien- 
tierungsstorungen in bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt und uni 
delirante Zustande, also um psychische Krankheitsbilder, wie wir sie bei 
den Tumoren aller bisher besprochenen Hirnteile in auffallend grosser 
Zahl gefuuden haben, und, wie ich vorweg nehmen will, auch weiterhin 
noch finden werden, so dass also von einer pathognomonischen Bedeu- 
tung dieser Zustande lediglich fur die Gegend des hinteren grossen 
Assoziationszentrums Flechsigs keine Rede sein kann. 

VI. Tumoren des tiefen Marklagers. 

1. Rechtsseitig. 

49. W., Amalie, 57jiihrige Kornmaklersfrau. Aufnabme am 11. 7. 87. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung. Seit mehreren Jahren Kopf- 
schmerzen. In letzter Zeit haufiger und anhaltender. Seit zwei Tagen mehr- 
fach Schwindelgefiihl; seit einigen Tagen gleichgiiltiges zerstreutes 
Wesen. Vor 4 Jahren angeblich luetische Infektion. 

Stat. so mat.: Beklopfen des Schadels rechts euipfindlich; beiderseits 
Stauungspapille. Fazialisparese links; Zunge nach links abweichend. Allmah- 
lich bildet sich eine linksseitige, spastische Parese aus. Linkes Bein fiihlt sich 
kiihler an als rechtes. Kutane Sensibilitat links herabgesetzt. Erhohte Puls- 
frequenz. Singultus. Taumelnder Gang. Schluckbeschwerden. Mehrfache An- 
falle von krampfhaften Zuckungen, besonders in den oberen Extremitaten. 

Stat. psych.: Anfangs leichte angstliche Depression, Mattig- 
keitsgefiihl, Verlangsamung aller Bewegungen. Angstgefiihl auf 
der Brust. Erhebliche Demenz; sehr geringe allgemeine Kennt- 
nisse; kann die Jahreszahl nicht nennen; weiss nicht, wann der 
deutsch-franzosische Krieg war; kennt den Namen des Kaisers 
nicht. Merkfahigkeit fast aufgehoben. Nachts delirantes Verhal- 
ten. Walzt sich unruhig im Bett herum; steht auf; geht von Bett 
zu Bett, angeblich, um sich zu warmen. Bittet, man mochte sie doch 
aus demkaltenWasser nehmen, wah rend sie im Bett liegt. Hat keine 
Krankheitsoinsicht; drangt fortwiihrend nach Hause; macht Ver- 
suche, sich mit einem Halstuch den Hals zuzuschniiren. Sticht 
sich mit einer Nadel ins Handgelenk, um die Pulsader zu offnen, 
haufig desorientiert; will aus dem Gefangnis befreit werden. Man 
solle sie doch nicht im Stall liegen lassen, sondern ins Bett brin* 
gen. Halluziniert: Hort die Stimme ihrer Tochter. Hypochon- 
drische Sensationen: Das Fleisch falle ihr stiickweise zwischen 
den Rippen heraus, die Beine faulen ihr ab. Liegt zeitweise in 
tiefem Sopor. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (reehte Hemisphare). 

Exitus letalis am 23. 9. 87. 

Sektionsbefund: Tumor im Marklagerderrechten Horn isp hare. 
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50. L., Christiane, 57jahrige Handarbeitersfrau. Aufnabme am 8. 3. 02. 

Anamnese: Keine Hereditat. Im Herbst 1901 Erkrankung mit allge- 

meiner Mattigkoit, Uebelsein und Appetitlosigkeit. Seither dauernd sehr viel 
Kopfschmerzen, Abnahme des Gedachtnisses, seit vierWochen Schwindel- 
anlalle. 

Stat. somat.: Beklopfen des Schiidels namcntlich rechts empfindlich. 
Augenhintergrund anfangs ohne Besonderheiten; dann Entwickelung einer 
Stauungspapille. Geringe linksseitige Fazialisparese. Zunge deviiert nach 
links, spastische Parese der linken Extremitiiten. Beriihrungsempfmdung am 
linken Arm und an der linken Gesichtshiilfte herabgesetzt. Kornealrellex rechts 
lebhafter als links. Passive Beweglichkeit im linken Arm und Bein herabge¬ 
setzt. Babinski links positiv. Buibi meist nach rechts gerichtet. Linksseitige 
Hemianopsie. Spater ist auch eine dcutlicho Herabsetzung des Lagege- 
fiihls der linken Hand und Tastlahmung links nachzuweisen. Puls- 
verlangsamung; Gang nur mit Unterstiitzung miiglich, links spastisch-paretisch. 

Stat. psych.: Orientierung erhalten. Intelligenz sehr gering; Pat. 
weiss nichts von wichtigeren Eroignissen und Persdnlic hkoiten, 
kann einfachere Reohenexempel nicht losen. Gediichtnis und 
Merkfiih'igkeit sind reduziert. Stimmung wechselnd, zeitwoise 
euphorisch. Einigo Male voriibergehend komatoser Zustand, wobei 
sie Stuhl und Urin unter sich liisst. 

Klin. Diagnose: Tumor im Marklager des rechten Scheitellappens. 
Operation erfolglos. 

Exitus letalis am 8. 7. 02. 

Sektionsbefund: Grosser in filtrierender Tumor im Marklager 
der rechten Hem is p hare, dcrselbe nimmt den hinteren Teil des Stirnhirns, 
eiuen Teil des Schliifelappens, das tiefe Mark des Zentrallappens und des vor- 
deren Teils des Parietallappens ein. 

Mikrosk. Diagnose: Gliosarkom. 

2. L i n k s s e i t i g. 

51. B., Ida, 41jahrige Restaurateursfrau. Aufnahme am 23. 6. 04. 

Anamnese: Keine Hereditat. Pat. war stetsschwach begabt und 

unordentlich. Vernachliissigte ihre Haushaltung. In letzter Zeit 
vergesslich. Schon seit zehn Jahren auffallend wegen unruh iger 
Bewegungen der Hande. 

Stat. somat. Schadel nicht klopfempfindlioh. Beiderseits temperate 
Papillenabblassung. Pupillenreaktion erhalten. Bulbi meist nach links einge- 
stellt. Fazialis und Hypoglossus rechts stark parelisch. Pat. stdsst hitufig 
sehmatzende und glucksende Laute aus. Der Kopf ist in bestandiger 
Inruhe. Wird nach alien Seiten gebeugt und gedreht. Sprache: spontan 
nur einzelne Worte auf Anreden. Ferner unartikulierte, grunzende Laute. 
Sprachverstandnis teilweise erhalten. Priifung ersclnvert wegen 
schwerer Fixierbarkeit und Ablenkung durch die interkurrenten Bewe¬ 
gungen. AulTorderungen richtig ausgefiihrt. Aus vorgelegten Gegenstanden die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



636 


Dr. Berthold Pfeifer, 


richtigen ausgewahlt. Spricht richtig nach. Lesen: Bucbstaben richtig ausge¬ 
wahlt. einzelne Worte richtig gelesen. Spastisohe Parese der rechten Extremi- 
taten mit Herabsetzang der Sensibilitat. Die linken Extremitaten in standiger 
Bewegung: Neben einfaohen Beugungen und Streckungen auch kompliziertere 
Bewegungen, wie Faustballen, Greifen und wohlkoordinierte, willkurlich inten- 
dierte Bewegungen. Sehnonreflexe links schwacber als rechts. 

Stat. psych.: Weint und lacht durcbeinander, nachts sehr 
unruhig, delirant; haufig unsauber. Genauere Untersuchung wegen der 
Aphasie unmoglioh. An den letzten Tagen somnolent. 

Klin. Diagnose: OrganischeErkrankung der linkenHemisphare; Chorea. 

Exitus letalis am 2. 7. 04. 

Sektionsbefund: Grosser erweichter Tumor der linken Hemi¬ 
sphare, der die dritte Stirnwindung, den Fuss der Zentralwin- 
dungen und einen Teil des unteren Sohlafelappens einnimmt. Massiger 
Hydrocephalus internus. 

52. B., Gustav, 38jahriger Brauer. Aufnahme am 11. 5. 91. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung, massiger Potus konzediert; 
Lues negiert. Erkrankte vor y 2 Jabr mit Kopfschmerzen und Schwin*delgefiihl. 
Bald darauf Abnabme der Sehscharfe, die zu volliger Blindbeit fiihrte. Seit 
V 4 Jahr allmahliohes Schwacherwerden der rechten Korperhalfte und Ab- 
nahme des Gedachtnisses. 

Stat. somat.: Pupillen trage reagierend. Doppelseitige Abduzensparese 
und Stauungspapille. Vollstandige Amaurose. Spastisohe Parese des rechten 
Arms und Beins ohne Storung der Sensibilitat. Rechtsseitige Ataxie. Pat. fallt 
beim Stehen nach hinten um. Gehen nur mit Unterstiitzung unter Schwanken 
moglich. Haufig Schwindel und Erbrechen. Anfalle von Bewusstlosigkeit mit 
reohtsseitigen Krampfen, Pulsverlangsamung. 

Stat. psych.: Ziemliche Euphorie im Verhaltnis zu der schwe* 
ren Erkrankung. Keine erheblichen Gedachtnis- und Intelligenzdefekte. 
Spiiterhin nieist benommen. 

Klin. Diagnose: Tumor oerebri (linke Hemisphere). 

Exitus letalis am 2. 7. 91. 

Sektionsbefund: Tumor der linken Hemisphere von Daumen- 
ballengrosse naoh vorn bis an die hintere Grenze der vorderen 
Zentralwindung, nach hinten zum Beginn des Occipitallappens, 
nach medial bis zum Ventrikel reichend. 

53. I., Richard, 34jehriger Maschinenwarter. Aufnahme am 15. 7. 95. 

Anamnese: Mehrere Kopfverletzungen. Zuletzt vor acht Jahren 

durch Schlag mit einem Hammer auf die linke Augengegend. Keine erbliche 
Belastung; Lues und Potus negiert. Seit Anfang dieses Jahres Anfalle von 
Schwache und Zuckungen in den grossen Gelenken des rechten Arms; hinter- 
her Drehschwindel und Triibung des Bewusstseins. Etwa 2 Monate lang tag- 
lich solche Anfalle. Damals keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen. Ausbildung 
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einer Sohwache des rechten Arms. Seit 6 Wochen Kopfschmerzen, besonders 
an der linken Schlafe. Zunehmende Schwache im rechten Bein. 

Stat. somat.: Linke Pupille weiter als rechte; keine Stauungspapille; 
rechter Fazialis leicht paretisch. Am rechten Arm deutliche Parese nur in den 
grossen Gelenken. Am rechten Bein starke Parese, iiberwiegend in den kleinen 
Gelenken. Sehnenreflexe an den rechten Extremitiiten gesteigert. Gang heroi- 
plegisch. 

Stat. psych.: Starke Depression und Reizbarkeit; verstimmt 
und argerlich; keine eigentlich psychotischen Erscheinungcn. 

Klin. Diagnose: Tumor des linken Zentrallappens. 

Operation am 30. 7. 95: Trotz ausgiebiger TrepanationsolTnung iiber 
der linken motorischen Region resultatlos. 

Wiederaufnahme am 19. 8. 95. Stauungspapille beiderseits; am starksten 
links. Wiederholte Krampfanfalle, im linken Bein oder in beiden Beinen be- 
ginnend. Viel Kopfschmerzen, Erbrechen. Zunehmende Benommenheit, 
unfreiwilliger Urinabgang. 

Exitus letalis am 2. 11. 95. 

Sektionsbefund: Mediale Flache der vorderen Halfte der lin¬ 
ken Hemisphare von einer aus mehreren Lappen bestehenden 
Tumormasse eingenommen. 

54 . W., Anna, 37jahrige Oberforstersfrau. Aufnahme am 16. 11. 97. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; fur Potus und Lues kein Anhalt. 
Beginn des Leidens mit Kopfweh und Uebelkeit vor einem Jahre. Dann folgten 
Blasenbeschwerden. Vor x / 2 Jahr Erbrechen und Kopfschmerzen vom Genick 
zur Scheitelhohe ziehend. Viel Schlafbediirfnis und undeutliches 
Sprechen. Allmahliche Aenderung des Charakters: Energielosig- 
keit, Gleichgiiltigkeit gegeniiber ihren hauslichen Pflichten, 
Vergesslichkeit, deprimierte Stimmung, gereiztes, egoistisches, 
misstrauisches Wesen. Seit Jahr Schwindelanfalle, Unbesinnlichkeit 
und Suchen nach Worten beim Sprechen, Schwfichegefiihl im rechten 
Bein. Einmal Kollaps mit Erblassen und Pulsverlangsamung, kaltom Schweiss 
und Zittern der Hande. 

Stat. somat.: Beklopfen des Schadels besonders links iiber dem Ohr 
schmerzhaft. Linker Bulbus etwas mehr prominent als rechter, Augenbewe- 
gungen wenig ausgiebig. Ueber Augenhintergrund keine Notiz. Parese des 
rechten unteren Fazialisastes. Zunge nach rechts abweichend; Sprache 
schwerfallig, verlangsamt. Storung des Schluckens. Motorische Kraft 
an alien Extremitaten etwas herabgesetzt; Sehnenrellexe eher links gesteigert. 
Anfall von Zuckungen des rechten Arms und der rechten Gesichtshiilfte; hin- 
terher teilnahmlos. 

Stat. psych.: Moist benommen, spricht zeitweise verstand- 
nislos die an sie gerichteten Fragen nach; ist unsauber mit Stuhl 
und Urin. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich linke Hemisphare. 
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Exitus letalis am 24. 11. 97. 

Sektionsbefund: Tumor (Gliom) im Marklager der linken 
Grosshirnhemisphare, besonders in der Gegend des Linsenkerns 
und der lnsel. Windungen beider Hemispharen stark abgeflacht, links mehr 
wie recbts. Furohen verstrichen. 

55 . K., Albert, 39jahriger Maurer. Aufnahme am 5. 3. 06. 

Anamnese: Keine Hereditiit; Lues und Potus negiert. Mitte Dezember 
1905 Uebelbefinden und Kopfschmerzen. Setzte deshalb 14 Tage die Arbeit 
aus. Nach weiteren 8 Tagen Kopfschmerzen und leichte Benommenheit. 
Ende Januar Anfall von Bewusstlosigkeit ohne Krampfe. Dann allmahlich 
starker werdende Lahmung des rechten Arms, einige Tage spater auch des 
rechten Beins. Keine Krampfe, kein Erbrechen. 

Kurz vor Aufnahme psyohische Storungen: Er babe Personen 
geschen, die nicht da waren. 

Stat.somat.: Schiidel links vorn klopfempfmdlicb; Klopfschall daselbst 
tiefer als rechts. Rechte Pupille weiter als linke. Lichtreaktion rechts ge* 
ringer. Beiderseitige Stauungspapille. Konjunktivalreflex und Nasenkitzelreflex 
rechts herabgesetzt. Keine Hemianopsie. Fazialisschwache rechts, besonders 
mimisch. Zunge deviiert nach rechts. Rechter Masseter leicht geschwacht; 
Bauchhaut- und Kremasterreflexe rechts fehlend. Spastische Parese und Ataxie 
des rechten Arms und Beins. Deutlicher Pradilektionstypus. Fussklonus rechts. 
Hypotonie im rechten Arm und Bein. Oppenbeim und Striimpell rechts positiv. 
Im weiteren Verlauf Zunahme der rechtsseitigen Lahmung, Ptosis rechts, tonische 
Zuckungen im linken Orbicularis oculi; Hypalgesie der rechten Gesichtshalfte. 
Erschwerung der Sprache, Bradyphasie, amnestische Aphasie. 
Konnte Gegenstande, die er richtig handhabte, nicht mehr be- 
nennen. Keine apraktischen Storungen. Lesen erhalten. 

Stat. psych.: Oertlich und zeitlich ungenaue Orientierung, 
Herabsetzung der Merkfiihigkeit. Gediichtnis leidlich erhalten. Er¬ 
schwerung der Wortfindung, omotionelle Inkontinenz: kommt 
leicht ins Lachen und Weinen. In den letzten Wochen mehr und 
mehr zunehmende Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Anfangs Tumor des linken Stirnhirns. Dann auf 
Grund von Hirnpunktionen: Gliom in der Tiefe des Marklagers der linken 
Hemisphare von Erweichungszone umgeben. 

Exitus letalis am 14. 4. 06. 

Sektionsbefund: Tumor im basalen Teil des Marklagers der 
linken Hemisphare. Vom Tomporallappen bis zum Occipital- 
la p p e n reichend. In den vorderen Partien von Hiihnereigrosse. Nach occi- 
pitalwiirts allmahlich an Umfang abnehmend. 

Zusammenfassung. 

In dieser Gruppe von Hirntumoren sind diejenigen Geschwiilste zu- 
saramengefasst, welche ihren Sitz in dem mehreren Hirnlappen ange- 
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hOrenden tiefen Marklager einer Hemisphare haben und sich daher niclit 
in einen bestimmten Hirnlappen lokalisieren lassen. Meist bandelt es 
sich dabei um Tumoren von ziemlich grosser Ausdehnung, die ihren 
Sitz in mehr oder minder grosser Entfernung von der Hirnrinde haben. 
Wir werden also bei diesen Fallen keine direkten herdformigen psychi- 
schen Rindenreizsymptome zu erwarten haben. Zweimal sind allerdings 
doch Reizerscheinungen erwahnt. Indessen sind dieselben nur in einein 
Fall (Fall 55) einzelsinnlich und zwar auf optischera Gebict. Hier lag 
ein grosser Tumor des basalen Marklagers des linken Temporallappens 
und Occipitallappens vor, der die eigentliclie Sehregion niclit tangierte. 
Man muss also auch hier annelunen, dass es sich um ein indirektes 
Herdsyraptom, um einen von der Selistralilung zum optischen Rindenzen- 
trum fortgeleiteten Reiz handelt. In dem anderen Falle haben wir es 
mit verbreiteten psychischen Reizerscheinungen zu tun, namlich mit Ge- 
horshalluzinationen, kombiniert mit hypochondrischen Sensationen, jedoch 
ohne weitere Verarbeitung derselben im paranoischen Sinne (Fall 49). 
Die Kranke horte die Stimme ihrer Tochter und inachte die Angabe, 
das Fleisch falle ihr stuckweise zwischen den Rippen heraus und ihre 
Beine faulten ab; ferner behauptete sie, im Wasser zu liegen, wahrend 
sie sich im Bett befand. 

Die rechte Hemisphare war bei diesen Fallen zweimal, die linke 
funfmal Sitz des Tumors. Auch hier kommt nochmals die hohere Wer- 
tigkeit der linken Hemisphare wegen der linksseitigen Lokalisation der 
Sprachregion und ihrer assoziativen Verkniipfung mit den kortikalen 
Sinnes- und Bewegungsfelderu zur Geltung. Wahrend bei den beiden 
Kranken mit Tumoren im Marklager der rechten Hemisphare keine apha- 
sischen Symptome beobachret wurden, finden wir solche unter den funf 
Fallen von linksseitigen Marklagergeschwulsten 3mal verzeichnet. Bei 
einer dieser Kranken (Fall 51), bei welcher der Tumor von der dritten 
linken Stirnwindung bis zum unteren Scheitellappchen reichte, waren 
leichte raotorisck- und sensorisch-aphasische Symptome nachweisbar. 
Die Kranke sprach spontan gar nicht. Nur auf Anrede produzierte sie 
einige Worte. Das Sprachverstandnis war nur teilweise erhalten. Da 
die Kranke zugleich an Chorea litt, war die Priifung wegen erschwerter 
Fixierarbeit und Ablenkung der Aufmerksamkeit durch die interkurren- 
ten, choreatischen Bewegungen sehr erschwert. Es ist daher auch iiber 
das Verhalten des Lesens und Schreibens nichts notiert. In einer an¬ 
deren Krankengeschichte (Fall 54), wobei ein Tumor im Marklager der 
linken Grosshirnliemisphare, besonders in der Gegend des Linsenkernes 
und der Insel sass, ist nur vermerkt, dass die betrelfende Kranke beim 
Sprechen liaufig nach Worten suchen musste, und dass ihre Sprache 
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schwerfallig und verlangsamt war. Bei dem 3. Falle, bei welch era der 
Tumor im basalen Teil des Marklagers der linken Hemisphere sass und 
vom Temporal- bis Occipitallappen reichte, bestanden amnestisch-apha- 
sische Rrscheinungen und Bradyphasie. 

Weitere herdformige psychische Ausfallserscheinungen sind bei diesen 
Fallen nicht zur Beobachtung gekommen. 

Psychische Stdrungen allgemeiner Art waren bei den samtlichen 
Fallen von Marklagertumoren vorhanden. Bei alien trat eine mehr oder 
minder hochgradige Herabsetzung des Sensoriums gegen Ende der Er- 
kraukung ein, die bei drei Kranken bis zur Unsauberkeit fuhrte. Vier 
von den hierher gehOrigen Fallen zeigten das Gemeinsame, dass bei 
ihnen Stimmungsanomalien im Vordergrunde standen. Einer derselben 
(Fall 52) zeigte eine krankhafte Euphorie ohne nachweislichen Intelli- 
genzdefekt, zu der sich spater Benommenheit hinzugesellte, bei drei 
anderen fiel haufiger Stimmungswechsel auf. Wahrend der eine von 
diesen (Fall 50), welcher ausserdem eine Herabsetzung der lntelligenz 
zeigte, bald stumpf, bald euphorisch war, und schliesslich komatos 
wurde, war eine kranke Frau (Fall 51), bei welcher des Nachts oft 
delirante Zustande auftraten, ohne ersichtlichen Grund bald zum Weinen, 
bald zum Lachen geneigt. Ein 3. Patient schliesslich (Fall 53) war 
teils depriraiert, teils reizbar und wurde spater mehr und mehr be- 
nommen. Von den anderen Kranken trat bei einer (Fall 54) eine all- 
mahlich sich entwickelnde Veranderung des Charakters ein, ganz ahn- 
lich, wie dies bei einer Reihe von Fallen von Eleonore Welt be- 
scbrieben und als psychisches Lokalsymptom des basalen Stirnhirnanteils 
erklart wurde. Wir konnten fruher schon darauf hiuweisen, dass dieses 
Symptom keineswegs fur Stirnhirnerkrankung pathognomonisch ist und 
dass es auch bei Krankheitsprozessen in anderen Hirnteileu vorkommt. 
Die Charakterveranderung bestand bei dieser Kranken darin, dass sie 
ganz gegen ihre friihere Gewohnheit einerseits energielos und gleich- 
giiltig gegeniiber ibren hauslichen Pflichten wurde und andererseits bald 
ein gereiztes, egoistisches, misstrauisches Wesen zur Schau trug. Auf 
die Bewertung der Charakterveranderungen werde ich spater noch naher 
einzugehen haben. Hier sei nur noch betont, dass gerade bei unseren 
Fallen von Stirnhirntumoren auffallige Charakterveranderungen uber- 
haupt nicht zur Beobachtung kamen. Dagegen wies ein Fall von Tumor 
der motorischen Region ausser epileptiformen Krampfen auch die Haupt- 
kennzeiclieu des interparoxysmellen Verhaltens der Epileptiker, namlich 
unmotivierte Affektschwankungen und reizbare Verstimmung auf. Auch 
bei den soeben besprochenen Fallen mit unmotivierten Affektschwan¬ 
kungen und Reizbarkeit handelt es sich nicht um ein vorwiegendes 
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Betroffensein des Stirnhirns, dagegen ist der Zentrallappen in alien vier 
Fallen an der Lokalisation mit beteiligt. 

Schliesslich sind noch 2 Falle zn erflrtern, bei welchen wieder, wie 
bei alien bisher besprochenen Gruppen ven Hirntumoren der Korsa- 
kowsche Symptomenkomplex wenigstens in seinen Kardinalsymptomen 
nachweisbar war. Bei dem einen dieser Falle (Fall 49) traten, wie wir 
dies auch bei den fruher besprochenen Kranken mit Korsakowscher 
Psychose schon 5fters beobachtet baben, Nachts delirante Zustande auf. 
Der MerkfahigkeitsstOrung stand liier nicht ein wohl erhaltenes Ge- 
dachtnis gegenuber, sondern es fand sich eine erhebliche Herabsetzung 
der gesamten Intelligenz. Das Krankheitsbild war aber in diesem Falle 
noch durch verschiedene andere psychotische Symptome kompliziert. 
Es handelt sich bier um die gleiche Kranke, der wir in diesem Kapitel 
schon einmal bei Besprechung der kombinierten herdformigen psychi- 
schen Reizsymptome begegnet sind. Sie hatte GehOrshalluzinationen 
und schwere hypochondrische Sensationen, ferner Angstgefuhl auf der 
Brust und allerlei angstliche Vorstellungen in bezug auf das Bewusstsein 
ihrer Kbrperlichkeit. Dementsprechend war ihre Stimmung eine angst- 
lich deprimierte. Hierdurch erklaren sich die mehrfach von der Kran¬ 
ken unternommenen Suizidversuche. Es handelt sich also hier um ein 
sebr kompliziertes Krankheitsbild, eine zusammengesetzte Psychose, die 
ich als hypochondrische Angstpsychose mit gleichzeitiger Desorientierung 
bezuglich der Aussenwelt und mit deliranten Zustanden aufzufassen ge- 
neigt bin. 

Bei dem anderen Kranken (Fall 55) waren neben den Kardinal- 
symptoraen der Korsakowschen Psychose einzelsinnliche Halluzinatio- 
nen, und zwar auf dem Gebiete des Gesichtssinns, die oben schon er- 
Crtert wurden, vorhanden. Ausserdem zeigte derselbe eine Erschwerung 
der Wortfindung und emotionelle Inkontinenz. 

Von den 7 Kranken dieser Gruppe befinden sich die 5 Falle mit 
linksseitigen Marklagertumoren in mittlerem, die 2 mit rechtsseitigen in 
hflherem Lebensalter. Erbliche Belastung lag in keinem der Falle vor. 
Eine persSnliche Pradisposition kommt dagegen bei 2 Kranken in Frage. 
Der eine derselben hatte 8 Jahre vor seiner Aufnahme in der Klinik 
ein schweres Kopftrauma erlitten, das aber l l l 2 Jahre keine nachweis- 
bare Folgeerscheinungen gezeigt hatte, der andere war als Bierbrauer 
Potator. Gerade bei diesen beiden Kranken lagen aber weder Zeichen 
der Korsakowschen Psychose, noch delirante Symptome, sondern nur 
Benommenheit und Stimmungsanomalien vor. 

Die psychotischen Symptome traten bei den Fallen dieser Gruppe 
einmal 3 Wochen, zweimal J / 4 Jahr, zweimal 1 / 2 Jahr und einmal mehrere 
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Jabre nach Beginn des Leidens auf. Id einem Fall scbliesslich liess 
sich die Zeit des Eintrittes der psychischen Storungen nicht mit Sicher- 
lieit bestimmen. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirntuniors war in all diesen Fallen 
bis auf einen (Fall Bl) ricbtig gestellt worden. Bei diesem handelte 
es sicb um eine von Jugend auf scbwach begabte Kranke, die sclion 
seit 10 Jahren an Cborea litt, wegen starker Ablenkuug der Aufmerk- 
samkeit durcb die cboreatiscben Bewegungen und wegen sensoriscber 
und motorischer Apbasie schwer zu prfifen war und keine sicheren Him- 
drucksymptome insbesondere keine Stauungspapille, sondern nur tem- 
porale Papillenabblassung aufwies. Es war hier nur die Diagnose 
„organische Erkrankung der linken Hemisphere und Cborea“ gestellt 
worden. 

Im ganzen fallt bei den psychischen Storungen der Marklagertumoren 
gegenfiber den friiher besprochenen das Vorwiegen von Stimmungsano- 
malien und das seltenere Auftreten von Symptomen der Korsakow- 
schen Psychose auf, jedoch bin icb weit eutfernt, diesem Befund irgend 
eine lokaldiagnostische Bedeutung beizumessen. 

VII. Balkentumoren. 

56 . D., Gottlob, 53jahriger Oberscbiffer. Aufnahme am 22. 11. 96. 

Anamnese: Ueber Hereditat nichts bekannt. Beginn der Erkrankung 
erst vor zwei Wochen mit Kopfsckmorzen. Nach Rfickkehr von einer Fahrt als 
Dampferfiihrer konnte er am folgonden Tage seine Wohnung nicht fin- 
den, so dass er von fremden Leuten nach Haus gebracht werden 
musste. Zu Hause konfabulierte erverwirrt von Dampfern, seufzte 
schwer und warf sich im Bett herum. Acht Tage lang vollige Schlaf- 
losigkeit und Klagen fiber Kopf- und Genickschmerzen. Die Sprache wurde 
stammelnd und schwer. Er blieb oft mitten im Satze stecken. In den letzten 
Tagen konnte er sich nicht mehr aufrecht halten, nahm wenig Nahrung zu 
sich, verhielt sich sehr apathisch, erkannte Angehorige nicht mehr, 
liess Urin unter sich. Kein Potus; vor 1 / 2 Jahr Kopftrauma. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion auf Licht wenig ausgiebig. Linke Papille 
deutlich begrenzt, rechte verwaschen. Keine Lahmungserscheinungen, aber 
alle Bewegungen verlangsamt. Gehen und Stehen uiimoglich. Hyperasthesie 
ffir Nadelstiche am ganzen Korper. Zwei Tage ante exitum kurzer Anfall, wobei 
er die Augen verdrehte und starr ins Leere sah. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme stark benommen; muss mehrfach ange- 
rufen werden, bis er antwortet. 1st desorientiert, hat Krankheitsgeffihl. 
Erschwerung des Wortfindungsvermogens. Verbale Paraphasie; 
starke Herabsetzung der Merkfahigkeit, vergisst erteilte Auftrage 
sofort wieder. Ausgesprochone Perseveration beim Benennen 
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vorgezeigterGegenstiinde. Nacbts haufig unruhig, walztsich viol 
umber. In den letzten Tagen soporos. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich in der linken Hemi¬ 
sphere. 

Exitus letalis am 28. 11. 96. 

Sektionsbefund: In der linken Hemisphere hauptsachlich im 
hinterenTeilein apfelgrosser, scharfbegrenzter Tumor, dersich 
strangformig durch den Balken fortsetzt und in einen pflaumen- 
grossen, ahnlichen Tumor der rechten Hemisphere iibergeht. 

57. F., Friedrich, 42jehriger Bahnmeister. Aufnahme am 4. 12. 04. 

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts zu erfahren; friiher stets 
gesund; erkrankte vor fiinf Wochen mit Keissen und langsam zunehmender 
Schweche im linken Arm. Zwei Wochen spater auch Lehmung des linken 
Beins. Lues und Potus negiert. Ueber allgemeine Hirndruckerscheinungen 
liegen keine Angaben vor. 

Stat. sornat.: Konjugierte Blickschweche nach links, Stauungspapille 
links sterker als rechts. Komplette Fazialisiehmung links. Spastische Parese 
des linken Arms und Beins. Hypalgesie der linken Korperhalfte, Bauch- und 
Kremasterreflex links fehlend. Voriibergehende Schluckstbrung. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme Benommonheit des Sensoriums, die 
mehr und mehr zunimmt. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich im Marklager der 
rechten Hemisphere. 

Exitus letalis am 10. 12. 04. 

Sektionsbefund: Tumor, der die grossen Gangl ien und die 
angrenzenden Teile des Marklagers, namentlich der rechten Hemi¬ 
sphere zerstort und den Balken durchsetzt hat (Gliom). Hirnwin- 
dungen rechts starker abgeplattet als links. Hirngewicht 1760 g. 

58. P., August, 42jahriger Arbeiter. Aufnahme am 13. 4. 98. 

Anamnese: Keine Herediliit; Lues negiert; Potus zugestanden. 

Vor einigen Jahren schweres Kopftrauma; vor 7 Wochen Schwiicher- 
werden des rechten Beins. Eine Woche spater Zuckungen in demselben und 
im rechten Arm. Gewohnlich zuckte zuerst der rechte Arm eine Zeit lang, 
dann das rechte Bein, mitunter auch umgekehrt, aber nie beide zugleich. Seit 
3 Wochen Ausbleiben der Anfalle. Seither zunehmende Schwache des rechten 
Arms. Er fiihlte sich kalt an und hing meist schlaff herunter. Seit 14 Tagen 
wurde die Sprache langsamer und verwaschen. Seit Beginn der Er- 
krankung auch haufig Schwindelanfalle. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion auf Liclit wenig ausgiebig. Augenhin- 
tergrund anfangs ohne Besonderheiten, bei spiiterer Untersuchung links voll- 
stiindige, rechts beginnende Stauungspapille. Parese des rechten Mundfazialis. 
Spastische Parese des rechten Arms und Beins. Rechte Hand in Pronations- 
stellung. Passive Beweglichkeit im rechten Arm und Bein herabgesetzt. Puls 
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verlangsamt und unregelmassig. Zuwoilen grobschlagiger Tremor im lin- 
ken Arm. 

Stat. psych.: Bei der Aufnahme ziemlich benommen, macht ganz 
widersprechende Angaben. Oertlich und zeitlich desorientiert, 
Intelligenz herabgesetzt. Recbnet sehr mangelhaft. lm weiteren 
Verlauf dauernd benommen und unsauber. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich im linken Fronto- 
Zentralgebiet. 

Exitus letalis am 30. 4. 98. 

Sektionsbefund: Medianspalte naoh rechts verschoben; etwa aus der 
Mitte derselben ragt ein markiger Tumor von Apfelgrosse, der zum 
Teil aucb den Balken durcbbroohen bat. Die Gescbwulst wird nach 
unten noch von einer ca. 1 mm dicken Marklamelle und von dem Ependym des 
Ventrikels bedeckt. 


Zusammenfassung. 

Der Balken, welcher im wesentlichen den Zweck hat, eine Verbin- 
dung zwischeu den verschiedenen Hirnregionen der rechten und linken 
Hemisphere herzustellen, also in der Hauptsache aus Assoziations- bzw. 
Kommissurenfasern besteht, muss zweifellos von grosser Bedeutung fur 
die Psyche sein. Nach Hitzig dient er dazu, „einen zusammenhangeu- 
den und harmonischen Verlauf der psychischen Tatigkeit beider Hemi- 
spharen zu vermitteln u . Wahrend fruher die Mehrzahl der Forscher 
annahm, dass der Balken nur symmetrische Stellen beider Hemispharen 
verbinde, haben Anton-Zingerle und andere durch pathologiscke 
Befunde den Nachweis erbracht, dass auch nicht symmetrische Hirnteile 
durch Balkenfasern mit einander in Verbindung stehen. Fragen wir 
aber, welches nun eigentlich die an die Intaktbeit des Balkens gebun- 
denen psychischen Funktionen sind, so ergibt sich, dass man bis vor 
wenigen Jahren fiber vage Vermutungen hierfiber nicht hinaus gekommen 
ist. Behauptungen, wie die Ransoms, dass bei Reizung der Balken¬ 
fasern maniakalische, bei Lahmung derselben stuporfise Zustfinde auf- 
treten sollen, sind selbstverstandlich nicht geeignet, die Frage der Funk- 
tion des Balkens irgendwie zu ffirdern. Schuster konnte 31 Falle von 
Balkentumoren mit psychischen Storungen sammeln und dabei feststellen, 
dass nur sehr wenige Balkengeschwiilste in der Literatur existieren, die 
gar keine psychischen Storungen bedingten. Seine Untersuchungen fuhr- 
ten ihn zu dem Resultat, dass das fast regelmfissige Einhergehen der 
Balkentumoren mit psychischen Storungen eine Erscheinung sei, die die 
Balkengeschwiilste gegenfiber alien anderen Hirntumoren — auch den 
Stirnhirutumoren — auszeichnen. Beziiglich der Art dieser durch Zer- 
storung der Balkenfasern bedingten psychischen Stfirungen kommt 
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Schuster zu dem Ergebnis, dass „Tumoren, welche einfache, nicht 
durch irgend welche Erregungszustftnde komplizierte geistige Schwkche- 
zustande produzieren, in den vorderen Balkenteilen, diejenigeu, welche 
delirante und fihnliche Zust&nde erzeugen, in den hinteren Balkenteilen 
gelegen sind“. Abgesehen davon, dass die erwfihnten Storungen an sich 
von denen bei Hirntumoren anderen Sitzes beobachteten, in keiner Weise 
verschieden sind, wird der zwischen den psychischen Erscheinungen der 
Tumoren des vorderen und hinteren Balkenanteiles hervorgehobene Gegen- 
satz wieder binffillig geraacht durch die spatere Bemerkung Schusters, 
dass 6 von den 31 Fallen, welche als einigermassen reine Balken- 
tumoren angesprochen werden konnten — allerdings auch nur auf Grund 
des makroskopischen Befundes — die verschiedenartigsten geistigen 
Storungen aufwiesen, wobei der erwahnte Unterschied zwischen dem 
Betroffensein vorderer und hinterer Balkenanteile nicht hervortrat. Auf 
isolierte psychische Ausfallserscheinungen von seiten des Balkens ist 
zuerst von Wernicke und Sachs aufmerksam gemacht worden. Diese 
postulierten auf Grund von pathologisch-anatomischen Untersuchungen, 
dass ein Herd im Balkenwulst, wenn er zu einem anderen, welcher die 
linksseitige Sehstrahlung unterbricht, hinzukomme, eine Alexie bezw. 
Seelenblindheit hervorrufe, wahrend bei Unterbrechung der linksseitigen 
Sehstrahlung allein nur Hemianopsie ohne Alexie eintrete. Vor allem aber 
hat Liepmann unsere Kenntnisse fiber die Funktion der Balkenfasem 
durch seine ausgezeichneten Dntersuchungen fiber Apraxie sehr wesenl- 
lich geffirdert. 

Durch die Forschungsresulte Liepmanns, die inzwischen vielfach 
bestatigt worden sind, kann als sichergestellt betrachtet werden, dass 
Herde im vorderen und mittleren Teil des Balkenhorpers eine Dyspraxie 
der linken Hand hervorrufen, die darauf zurfickzuffihren ist, dass, wie 
Liepmann sagt, „das rechtshirnige Arnazentrum, also das der linkeu 
Hand dauemd in einer gewissen Abhangigkeit vom linken bleibt, dass 
dieses durch Vermittlung der Balkenfasern Ffihrerin des rechten ist“. 
Es mussen also, wie Liepmann weiter ausffihrt, in den vorderen Par- 
tieu des Balkens Faserzfige vorherrschen, welche Erregungen von links 
nach rechts ffihren, wahrend im hinteren Balkenanteil akustische, op- 
tiscbe und taktile Erregungen von der rechten Hemisphare her der lin¬ 
ken Hemisphare zustrfimen mtissen, urn dort ihren sprachlichen Ausdruck 
zu erhalten. 

Zur Klfirung der Frage der herdformigen psychischen Ausfalls¬ 
erscheinungen durch Balkenlfision konnen die mir zur Verfiigung stelien- 
den drei Fallen von Balkentumoren leider niclits beitragen. Es wird 
dies bei Tumoren des Balkens wegen der durch sie bedingten Nachbar- 
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schafts- und Fernwirkungen fiberhaupt nur selten in einwandsfreier Weise 
mfiglich sein. Jedenfalls mfisste die Behauptung, dass es sich um einen 
auf den Balken allein oder gar auf einen bestimmten Teil des Balkens 
beschrfinkten Tumor handelt, durch Untersuchungen an mit Markschei- 
denffirbung behandelten liickenlosen Serienschnitten erhfirtet sein. Zwei 
von den vorliegenden Fallen kfinnen von vornherein schon auf Grand 
des makroskopischen pathologisch-anatomischen Befundes nicht als reine 
Balkentumoren angesehen werden. Bei dem einen handelte es sich um 
eine Geschwulst, die vom Marklager beider Hemispharen strangffirmig 
durch den Balken zog, bei dem andereu waren ausser dem Balken auch 
die Zentralganglien namentlich rechts durch den Tumor zerstfirt. Der 
3. Fall, bei welchem ein in der Medianspalte liegender Tumor von 
Apfelgrosse den Balken durchbrochen hatte, liesse sich eher als reiuer 
Balkentumor auffassen, doch lasst auch hier schon der klinische Befund, 
welcher eine Parese des rechten Armes und Beines ergab, darauf schliessen, 
dass auch der angrenzende Teil des linken Hemispharenmarkes durch 
den Tumor ladiert war. Auf linksseitige Dyspraxie ist bei diesem Falle, 
der aus dem Jahre 1898 stamrat, natiirlich nicht uutersucht worden. 

Gehen wir nunmehr zu den allgemeinen psychischen Storungen bei 
unseren drei Fallen von Balkentumoren fiber, so ergibt sich, dass Be- 
nommenheit des Sensoriums bei einem Kranken schon bei der Aufnahme 
in die Klinik vorhanden war, bei den beiden anderen im weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung auftrat. Bei dem ersteren (Fall 57) war die Be- 
nommenheit von Anfang an so hochgradig und nahm im weiteren Ver- 
lauf der 6 Tage dauernden Beobachtung noch derartig zu, dass eine 
genauere Aufnahme des psychischen Befundes fiberhaupt nicht mfiglich 
war. Die beiden anderen Patienten waren in bezug auf das Bewusstsein 
der Aussenwelt desorientiert, und zwar hatte die Desorientierung bei 
einem derselben (Fall 50) ganz akut den Ausbruch des Leidens einge- 
lcitet. Nach Ri'ickkehr von einer Fahrt als Dampferfuhrer konute er 
am folgendcn Tage seine Wohnung nicht finden, so dass er von fremden 
Leuten nach Hause gefiihrt werden musste. Dort erkannte er seine 
Angehorigen nicht mehr, konfabulierte, und zeigte motorische Unruhe. 
Auch in der Klinik war er desorientiert, hatte eine herabgesetzte Merk- 
fahigkeit und war nachts motorisch erregt. Aus der Kraukengeschichte 
ist allerdings nicht mit Sicherheit zu ersehen, ob hier die motorische 
Unndie eineu deliranten Charakter hatte. Ausserdem waren aranestisch- 
aphasische und perseveratorische Erscheinungen beim Beneunen von 
Objekten bei dem Kranken nachweisbar, was mit der erheblichen Aus- 
breitung des Tumors gerade im hinteren Teil der linken Hemisphfire 
selir wohl iibereinstimmt. Bei dem anderen Patienten ist neben Ortlicher 
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uud zeitlicher Desorientierung von einer Herabsetzung der Intelligenz 
die Rede, wobei jedoch uber das spezielle Verhalten der Merkfahigkeit 
nichts Naheres ausgesagt ist. 

Wir finden also auch bei unseren Balkentumoren neben einer Be- 
nommenheit des Sensoriuras mehr oder weniger deutlich ausgesprochen 
die Symptome der Korsakowschen Psychose. 

Erbliche Belastung liegt in keinem der drei Falle vor. Bei alien 
dreien handelt es sich um Kranke jenseits der Pubertat und unterhalb 
der Schwelle des Greisenalters. Pradisponierende Momente kommen bei 
dem Kranken mit Ortlich-zeitlicher Desorientierung und Intelligenz in 
Frage. Er war Potator und. hatte mehrere Jahre vor Ausbruck der 
Erkrankuug ein Kopftrauraa erlitten. Die psychischen Stfirungen traten 
bei einem der drei Falle sofort, bei den beiden anderen erst einige 
Wochen nacb Beginn der Erkrankung auf. 

Schuster betont mit bezug auf die von ihm gesammelten 0 auf 
Grund des makroskopischen Befundes fiir reine Balkentumoren er- 
klarten FalJe, dass, da bei denselben senile Veranderungen mit Riick- 
sicht auf das Lebensalter der Kranken, sowie nervose Dis|>osition uml 
Alkoholismus auszuschliessen waren, die Wahrscheinlichkeit vorliege, 
(lass die Psychose als in ursachlickera Zusammenhang mit der Ge- 
sehwulst stehend aufgefasst werden musso. Da Schuster selbst die 
auffallende Verschiedenartigkeit der bei diesen 6 Fiillen beobachteten 
geistigen Stbrungen hervorhebt, so kann natiirlich ein ursiiehlicher Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Sitz des Tumors im Balken und einer ganz 
bestimmten Form von Psychose nicht angenommen werden, sondcrn man 
muss hieraus folgern, dass bei gleichem Sitze von Tumoren sehr verschie- 
denartige Formen von psychischer Erkrankung ausgeldst werden konncn, 
sei es infolge einer verschiedenartigen individuelleu Disposition der be- 
troffenen Individuen bezw. einer verschiedenartigen Reaktiou ihrer Ge- 
hirne auf die Schadlichkeit, sei es, dass die Allgemeinwirkung der 
Hirntumoren auf die Hirnrinde sich in verschiedener Weise geltend 
macht. 


VIII. Hypophysistumoren. 

59. S., Emma, 18 Jahre. Aufnahme am 4. 11. 01. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; kein Trauma. Schon als Kind 
zeitweise heftige Kopfschmerzen und Erbrechen. In der Schulo fiel ihr auf, 
dass sie mit dem rechten Auge schlecht sah. In ihrem 13. Lebensjahre wurde 
rechts Sehnervenatrophie festgestellt. Mit 14Jahren Zunalime der Kopfsehmcr- 
zen und des Erbrechens. Etwa 6 Wochen spa ter v oils tan dige Erbl indung, 
die aber am linken Auge wieder zuriickging. Seit etwa einem Jahre klonischo 
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Krampfe, die gewohnlich am rechten Fuss begannen und auf die rechte Seite 
beschrankt blieben. 

Stat. somat.: Schadel diffus klopfempfindlich links mehr als rechts. 
Schappern fiber den boiden Scheitelbeinen. Austrittsstellen des rechten Trige¬ 
minus druckschmerzhaft. Protrusio bulbi beiderseits. Pupillen different, rechte 
weiter als linke; Lichtreaktion rechts aufgehoben. Abduzensparese beiderseits, 
links starker als rechts. Nystagmusartige Zuckungen in den Endstellungen. 
Konjunktival- und Kornealreflex links aufgehoben. Rechte Papille vollkommen 
atrophisoh, links mit verwascbenen Grenzen in Atrophie begriffen. Sehscharfe 
vollkommen erloschen. Fazialisparese rechts komplett, links nur im oberen 
Ast. Zunge deviiert nach rechts. Hypasthesie ffir Berfihrung und Scbmerz im 
linken Trigeminusgebiet. Geschmack am vorderen rechten Teil der Zunge her* 
abgesetzt. Spastisohe Parese des rechten Arms und Beins. Gang taumelnd, 
Neigung, nach links zu fallen. Haufig Krampfanfalle, beginnend mit lantern 
Aufschreien, dann klonisohe Zuckungen gewohnlich in beiden Armen. Spater 
Ausbildung von Kontrakturen in den paretischen Extremitaten. 

Stat. psych.: Meist euphorische Stimmung; gute Aufmerksam- 
keit; keine Hemmung des Gedankenablaufs. Singt oft, auch bei Nacht. 
Spater, nach den Anfallen, und schliesslich auch dauernd benommen. 
Halt Speisen oft lange im Munde, ohne sie zu schlucken; ver- 
schluckt sich zuweilen. Haufig Secessus urinae. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. 

Exitus letalis am 20. 4. 02. 

Sektionsbefund: Kleinapfelgrosser Tumor mit unregelmassiger 
Oberflache, von der Hypophysis ausgegangen, erstreckt sich vom Pons 
bis zum Trigonum olfactorium. Hirngewioht 1080 g. 

Mikrosk. Diagnose: „Myxom u . 

60. K., Ludwig, 11 jahriger Schulknabe aus Gross-Oerner. Aufnahme 
am 6. 10. 08. 

Anamnese: Mutter an Tuberkulose, Vater an einer Kopfverletzung ge- 
storben. Vier gesunde Geschwister, die alle grosser sind als er; er ist um 
einen Kopf kleiner als seine um 2 Jahre jiingere Schwester. Seit 
Marz 1908 Kopfschmerzen besonders rechts, Schwindel und Brechneigung. 
Anfangs Juni Krampfe, an der linken Gesichtshalfte beginnend und auf den 
linken Arm fibergehend. Seit Juli Abnahme der Sehscharfe, zeitweise Doppel- 
sehen. Am 3. 8. in der chirurgischen Klinik aufgenommen. Dort wurde 
am 5. 8. der Balkenstich vorgenommen. Es entleerten sich 25 ccm Ventrikel- 
flussigkeit unter betrachtlichcm Druck. SeitdemNachlassen der subjektiven Be- 
schwerden, aber weiteres Fortschreiten der Sehstorungen. 

Stat. somat.: Pat. ist fur sein Alter sehr klein, er macht den Ein- 
druck eines sechsjiihrigen Jungen. Outer Ernahrungszustand. Etwas 
Adipositas. Selir gering entwickelte Genitalien. Penis und Hoden- 
sack sebr klein. Testes kaum zu fiihlen. Trigeminusaustrittsstellen druck- 
empfindlich. Pupillen beiderseits sehr weit, Reaktion auf Lioht aufgehoben; 
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am Aagenhintergrnnd beiderseits Optikusatrophie nach Stauungspapille. Seh- 
scharfe: Rechts werden in 10 cm noch Finger erkannt, links nur Lichtschein. 
Leicbte Fazialisschwache rechts; Zunge weicht nach rechts ab, auch das Zapf- 
chen hangt nach rechts. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Babinski rechts 
angedeutet. Unsicherer Gang, P. weicht leicht von der Richtung ab und wankt 
mitunter nach riickwarts. An den Vorderarmen auffallend viel Haare. 

Stat. psych.: Psychisch, abgesehen von leichter Ermiidbarkeit bei 
der Unterhaltung, nicbts Pathologisches. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich Hypophysentumor. 

9. 11. 09. Exitus letalis nach operativem Eingriff. 

Sektionsbefund: Sammtliche Organe sehr fettreich. An der Hirn- 
basis ein von der Gegend des 3. Ventrikels ausgegangener, grau- 
glanzender, teilweiste zystisch veranderter, hiihnereigrosser Tumor, der 
auf das Chiasma driickt und nach hinten bis zu den Corp. mammillaria reicht. 

Zusammenfassung. 

Die Hypophyse stellt ein im proximalen Anteil nervoses, im distalen 
drusiges Organ dar, welch letzterem ein Einfluss auf das Wachstum der 
Gewebe, insbesondere der Knochen zugeschrieben wird. Wahrscheinlich 
bestehen auch funktionelle Beziehungen zwischen Hypophyse und Ge- 
schlechtsdrusen insofern als pathologische Wucbernng der Hypophyse 
Ruckbildung der Geschlechtsdriisen zur Folge hat. Hypophysentumoren 
gehen daher, je nachdem der driisige Anteil dabei eine Zunahme oder 
Abnabme erfhhrt, mit allgemeinem und partiellem Riesenwuchs, Akro- 
megalie, Adipositas, Amenorrhoe, Hoden- und Ovarienschwund, Vermin- 
derung bezw. vblligem Schwinden der Libido sexualis und Potentia 
coeundi, anderseits mit Zwergwuchs, Zuruckbleiben des Liingenwachstums, 
Persistieren des infantilen Habitus, Haarausfall einher. Nach Cyons 
Experimenten unterhhlt die Hypophyse auch die tonische Erregung der 
die Herztatigkeit regulierenden Nerven und gew&hrleistet die Selbstregu- 
lierung des intrakraniellen Blutdruckes. 

Ueber irgend welche psychischen Funktionen des proximalen ner- 
vosen Anteils der Hypophyse ist absolut nichts bekannt. Die nach ex- 
perimenteller Exstirpation der Hypophyse bei Tieren gemachten Beob- 
achtuugen fuhrten zu sehr widersprechenden Ergebnissen. Auf der einen 
Seite wurde eine Steigerung der motorischen Erregbarkeit, auf der an- 
deren eine Herabsetzung derselben festgestellt. Gleichwohl lindet sicli 
in der Literatur eine grosse Zahl von Hypophysentumoren mit psychi¬ 
schen Storungen. Es kann uns dies nicht weiter befremden, da natiir- 
lich jeder von der Hypophyse ausgehender Tumor, sobald er eine ge- 
wisse Grosse erreicht, allgemeiue Hirudruckerscheinungen und Nachbar- 
schaftswirkungen auf die angrenzenden Hirnteile, insbesondere auf das 
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Stirnhirn zur Folge hat. Nach Cyons Angaben verursachen Erkran- 
kungen der Hypophyse im Beginn geistige Depression und Trigbeit, 
grosse Neigung zum Schlaf und Anfftlle von periodisch eintretender Be- 
wusstlosigkeit. Schuster konnte im Ganzen 61 Fklle von Hypophysen- 
tumoren mit psychischen Storungen sum mein, wovon 38 einfache psy- 
chische Scliw&che, 23 psychische Stflrungen mit ErregungszustSnden 
verschiedener Art zeigteu. Er ist geneigt, die letzteren zum Teil auf 
eine Schadigung des benachbarten Frontalhirns zu beziehen und fubrt 
unter ihnen auch 2 Falle an, bei welchen die psychische Stbrung durch 
Kindiscbkeit, Lappischkeit und hypomanisches Yerhalten nach Art der 
Moria charakterisiert war. 

Von den mir zur Verfiigung stehenden zwei Fallen von Hypophysen- 
turaoren war der eine ebenfalls durch ein hypomanisches Wesen aus- 
gezeichnet. Es handelte sich um ein 18jahriges Madchen, das wahrend 
des 5 Monate dauernden Aufenthalts in der Klinik meist eine eupho- 
rische Stimmung zeigte, was sich unter anderen dadurch ausserte, dass 
sie nicht nur am Tage, sondern auch wahrend der Nacht laut sang. 
Jedoch ist von einem kindischen oder lappischen Verhalten, sowie von 
einer Neigung zum Witzeln in der Krankengescbichte nichts vermerkt. 
Aufmerksamkeit und Gedankenablauf zeigten in der ersten Zeit der 
klinischen Behandlung keine StQrungen. Spiiter war die Kranke dauernd 
benommen, behielt die Speisen im Munde und liess Drin unter sich. 
Bei dem zweiten Fall, einem lljahrigen Jungen, waren kOrperlicbe Sym- 
ptome eines Hvpophysentumors in Form von Zwergwuchs, Adipositas 
und Genitalaplasie deutlich vorhanden, dagegen war von psychischen 
Stfirungen, abgesehen von rascher Ermiidbarkeit nichts nachzuweisen. 

Von den meisten Autoren werden Apathie, rasclie Ermiidbarkeit, 
Schlafsucht und Benommenheit als hauptsachlichste psychische Storungen 
bei Hypophysentumoren angefiihrt. Es erscheint mir jedoch sehr zwei- 
felbaft, ob es sich dabei um fiir die Hypophysentumoren patbognomo- 
nische Erscheinungen und nicht vielmehr um einfache Hirndruckwirkung 
handelt, die bei dem Zuriicktreten von herdformigen psychischen Reiz- 
und Ausfallssymptomen das Krankheitsbild beherrschen. 

Erbliche Belastung oder personliche Disposition lag bei keinem der 
beiden Falle vor, die Allgemeindiagnose eines Hirnturaors war bei beiden 
richtig gestellt worden, die Lokaldiagnose nur bei dem zweiten. 

IX. Tumoren der Zentralganglien. 

61 . F., Gottlieb, 50 Jahre alter Arbeiter. Aufnahme am 1 . 6 . 86 . 

Anamnese: Koine erbliche Belastung: kein Anhalt fiir Lues; Potus 
in massigem Grade zugestanden. Vor dreiviertel Jahren trat Ohrensausen 
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erst rechts, dann auch links auf. Allmiihliche Abnahme des Gehors and der 
Sehkraft. Haufig Kopfschmerzen und Schwindel. Vor einem halben Jahr An- 
falle von Zittern in Armen und Beinen, wobei Pat. den Kopf nach hinten iiber- 
legte. Dieselben traten immer haufiger auf. Vor einem Vierteljahr Lahmung 
der rechten Extremitaten. Zugleich Sohlafsucht, Vergesslichkeit. Pat. 
ass nicht, musste gefiittert werden; griibelte viel; spie ofter in die Hande. 

Stat. so mat.: Schadel difTus klopfempfindlicb, am starksten iiber dem 
linken Obr. Linke Pupiile weiter als rechte; Lichtreaklion links aufgehoben, 
rechts trage. Sehscharfe stark herabgesetzt. Beiderseits Stauungspapille. 
Parese des linken unteren Fazialisastes. Zunge weicht etwas nach links ab. 
Uhrticken links gar nicht, rechts auf 5 cm wabrgenommen. Spastische Parese 
der rechten Extromitaten; aber auch links ist die motorische Kraft nicht nor¬ 
mal. Patellarreilexe beiderseits gesteigert. Fussklonus nur rechts. Analgesie 
der rechten Korperseite. Mehrfach Ohnmachtsanfalle ohne Krampfe. Im wei- 
teren Verlauf Auftreten von Beugekontraktur im rechten Bein; Strabismus 
divergens links. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme benommen und desorientiert; 
spricht allerlei durcheinander; muss gefiittert werden; verunreinigt 
sich; delirantes Verhalten: versucht oft, das Bett zu verlassen, 
steckt die Fiisse durch die Sprossen der Barrieren, zunehmende 
Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri (Stirnhirn?). 

Exitus letalis am 15. 7. 88. 

Sektionsbefund: Beide Thalami optici in eine graurote Ge- 
schwulstmasse umgewandelt, die links auch nach vorn hin auf das Cor¬ 
pus striatum iibergreift. Hirnwindungen plattgedriickt, Sulci verstrichen; llirn- 
oberflache trocken; geringes Oedem an der Basis. 

62. H., Louis, 50jahriger Tischlermeister. Aufnahme am 4. 10. 92. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung; Schanker vor 20 Jahren. 
Vor i/ 2 Jahr drei Wochen lang heftige Kopfschmerzen. Kurz darauf fiel ver- 
andertes psych isches Verhalten auf: Pat. spielte schlechter Bil¬ 
ia r d, wurde allmahlich vergesslicher, war nicht mehr imstande 
seine Bucher zu fiihren, sprach konfuses Zeug, lief mehrfach in 
seine friihere Wohnung. In letzter Zeit aufbrausend; beschimpfte 
und bedrohte seine Frau, nachts unruhig, stand auf, um einen 
Sarg zurechtzumachen. 

Stat. somat.: Pupillen reagieren trage aufLichteinfall, die rechte besser 
als die linke. Leichte Fazialisparese rechts; Sprache etwas verwaschen und 
stolpernd. Tremor der ausgestreckten Hande. Koine Lahmungserscheinungen; 
mehrfach epileptiforme Anfalle. Im weiteren Verlauf Ptosis rechts; Ilemian- 
iisthesie der rechten Korperseite und Analgesie der rechten Gesichtshalfte. 
Fehlen des rechten Kornealreflexes, Hemiparese rechts. 

Stat. psych: Oertliche und zeitliche Desorientierung; weiss 
nicht, wo er ist; gibt als Jahreszahl 1871 an. Stimmung eupho- 
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risch; kein Krankheitsgefiibl; starke Herabsetzung der Merkfahig- 
keit; weiss am folgenden Tage nicht, dass er den Arzt schon ge- 
sehenhat. Meint taglich, er sei erst gekommen. Erhebliche In- 
telligenzdefekte: Nennt als Kaiser von Deutsobland Wilhelm den 
Vierten. Kennt nur vier Erdteile; rechnet sehr mangelhaft; weiss 
nicht, in welcbem Jahr die Scblacbt bei Sedan war, obwohl er an- 
geblich den Feldzug mitgemacht hat. 1st stets desorientiert; kon- 
fabuliert haufig: er sei zum Major befordert worden; bekomme das 
Bataillon, das draussen in der Heide liege. Haufig delir&nte Zu- 
stande, besonders nachts. Beschaftigungsdelirien: Lauft nachts 
herum; glanbt in seiner Werkstatte zu sein; will Sarge machen 
und Leute einsargen. Redet von Bestellungen, die er machen 
miisse. Halt andere Patienten fiir seine Gesellen, fur Auftrag- 
geber, fiir seine Frau; will das Bier bezahlen, das er am Abend 
vorher getrunken habe; riittelt an den Tiiren; will nachsehen, ob 
alles besorgt ist. Spater mehr und mehr soporos. Unsauber mit 
Kot und Urin. 

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse. 

Exitus letalis am 27. 2. 93. 

Sektionsbefund: Die hinteren zwei Drittel des linken Thala¬ 
mus opticus von einem kleinwalnusgrossen Tumor mit erweichter 
Umgebung eingenommen. Im basalen Teil der hinteren Halfte des rech- 
ten Thalamus noch eine zweite Geschwulst von Erbsengrosse, 
deren Umgebung ebenfalls erweicht ist. 

Hirngewicht 1429 g. 

63. K., 32jahriger Redakteur. Aufnahme am 17. 4. 01. 

Anamnese: Keine Hereditat; fiir Potus und Lues kein Anhalt. Seit 
Weihnachten 1900 Aenderung des psychischen Verhaltens. War 
beim Besuch seiner Braut stumpfsinnig, apathisch, schlief ein, 
andererseits wieder war er reizbar und aufbrausend bei geringfiigigen 
Anlassen. Wird von der Polizei eingeliefert, weil er am vorhor- 
gehenden Tage auf der Strasse Larm machte. Im Polizeigewahr- 
sara sei er tobsiichtig gewosen. 

Stat. somat.: Pupillen gleich weit, lichtstarr. Fazialisparese links; 
Zungendeviation nach links; starke artikulatorischc Spracbstorung. Lebhafte 
Patellarreflexe; Kollapszustand; plotzlich eintretende, schlafle Parese des lin¬ 
ken Arms und Beins. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme gereizte Stimmung; Rede- und Be- 
wegungsdrang. Schimpft iiber seine Transporteure; drangt riick- 
sichtslos fort. Oertlich desorientiert: glaubt in einem Hotel in 
Eisleben zu sein. Gibt konfuse Auskunft iiber seine Festnahme. 
Am folgenden Tage orientiert, glaubt aber, zum Vergniigen her- 
gefahren zu sein. Keine Krankheitsei nsi ch t; sein Zimmer gefalle 
ihm nicht, er habe schon init der Wirtin gesprochen, dass er ein 
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besseres bekomme. Drangt stets, wenn die Tiir geoffnet wird, mit 
grosser Gewalt fort. Starke Herabsetzung der Merkfahigkeit. 
Weiss nioht mehr, dass er im Polizeigewabrsam war. Konfabu- 
lationen: Er sei mit zwei Herren hierhergefahren, um sich Halle 
etwas anzusehen. Ueber sein Vorleben erziihlt er ideenfliichtig, 
abschweifend. 1st unwillig iiber Unterbrechu ngen; auffalliges 
Haftenbleiben. Wiederholt fortwahrend, sobald er eines Arztes oder War- 
ters ansichtig wird, den Wunsch, entlassen zu werden, und erklart es als eine 
Gemeinheit, dass ihm seinKoffer nicht gegeben werde. Wird dabei manohmal 
sehr erregt, schliigt, tritt, beisst um sich. Spater rasch zuneh- 
mende Benommenbeit. 

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse. 

Exitus letalis am 27. 5. 01. 

Sektionsbefund: Der ganze rechte Streifenhiigel ist bis auf ein 
kurzes hinteres Ende von einem etwa taubeneigrossen Tumor ein- 
genommen. Das umgebende Marklager ist erweicht. Hydrocephalus internus. 
Hirngewicht 1320 g. 


Zus am men fas sung. 

Von den grossen zentralen Ganglien wissen wir, dass sie entwick- 
lungsgeschichtlicb von verschiedener Herkunft sind. W&krend der Seh- 
hugel als ein Produkt des primaren Vorderhirns aufzufassen ist, sind der 
Schweifkern und Linsenkern als Abkbmmlinge des sekundaren Vorder¬ 
hirns zu betrachten. Ueber die Funktion der letzteren beiden Ganglien, 
insbesondere uber die Bedeutung derselben fur die psych ischen Vorgange 
baben wir keine genaueren Kenntnisse. Durck mehrere Beobachtungen ist 
nur wahrscheinlich gemacht, dass der Kopf des Nucleus caudatus von Be¬ 
deutung fur die Temperaturregulierung der entgegengesetzten KOrper- 
halfte ist. Dem Linsenkern sind schon mebrfach, zuletzt besonders von 
Marie wichtige Beziehungen zur Sprache zugeschrieben worden, jedoch 
darf diese Ansicht Dank der neuesten Untersuchungen D6jerines und 
Liepmanns als widerlegt betrachtet werden. 

Ob dem Sehhugel irgendwelche psychische Funktionen zukommen 
wissen wir ebenfalls nicht. Zweifellos ist, dass er zahlreicbe Verbin- 
dungen mit fast alien peripheren Sinnesorganen einerseits und mit fast 
alien Teilen der Hirnrinde andererseits hat. Nach v. Monakow weisen 
sowohl die patbologiscb-anatomiscben Erfahrungen als aucb die experi- 
mentellen Dntersuchnngen an Tieren mit Sicberheit darauf bin, dass 
tiefer liegende Zentren, insbesondere die primaren Sinneszentren in 
ziemlich scharf abgegrenzter Weise auf die versckiedeuen Kerne des 
Thalamus opticus projiziert sind, und dass von bier aus eine weitere 
Projektion auf die Sinnesfelder der Grossliirnrinde stattfindet. Der Sell- 
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huge! stellt demnach einen sehr wichtigen Ausgangspunkt bezw. eine 
Umschaltestelle von zentripetalen Erregungen fiir die Grosshirnrinde dar. 
Durch Krankheitsherde im Sekhiigel mussen daher Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen auf den verschiedenen Sinuesgebieten entstehen, wodurcli 
wieder eine krankhafte Abanderung bezw. ein Ausfall von Bewegungen 
bedingt sein kann. Eine besondere Bedeutung fur gewisse psychische 
Stbrungen, insbesondere fiir das motorische Verhalten durfte wohl die 
durch den Thalamus opticus vermittelte Verbiuduug zwischeu Kleinhirn 
und Stirnhirn haben. In diesem Sinne lassen sich die bei Kranken 
mit Sehhiigelaffektionen beobachteten sensibel-sensorischen StOrungen, 
sowie gewisse BewegungsstSrungen wie Haltungsanomalien (Fechter- 
stellung bei dem Meynertschen Fall), athetotische und choreatische 
Bewegungen und endlich auch die mimischeu Storungen erklaren. 

Kirchhoff halt es mit Rucksicht auf die Tatsache, dass der Seh- 
hugel einerseits einen Sammelpunkt fur die Sinnesbahnen, insbesondere 
auch fur den Schmerzsinn, andererseits ein Zentrum fur die Ausdrucks- 
bewegungen darstellt, fiir wahrscheinlicb, dass hier ein Reflexzentrum 
fur gewisse Sinnesempfindungen und den durch dieselben ausgelOsten 
Gesichtsausdruck bestehe, und glaub’t, diese Theorie in dem Sinne er- 
weitern zu durfen, dass das Unlustgefuhl des Melancholikers uud der 
entsprechende traurige Gesichtsausdruck, sowie das Lustgefuhl des 
Maniakalischen mit der entsprechenden beiteren Miene ebenfalls an die 
Region des Thalamus opticus gebunden sei oder wenigstens von da aus 
sich auf das Organ des Bewusstseins weiter ausbreite. Nach den heute 
herrschenden Anschauungen sind wir jedoch nicht berechtigt, irgend 
welche psychischen Symptome im engeren Sinne in den Sehhugel zu 
lokalisieren. 

Bei den mir zur Verfugung stehenden 3 Fallen von Tumoren der 
basalen Ganglien handelt es sich zweimal um Geschwulste im Bereich 
beider Sehhugel (Fall 61 und 62) und einmal um einen Tumor des 
rechten Streifenhugels (Fall 63). 

Irgend “welche herdformigen psychischen Reiz- oder Ausfallser- 
scheinungen oder Kombinationen won solchen sind bei diesen 3 Kranken 
uberhaupt nicht zur Beobachtung gekommen; ebenso keine sonstigen 
fiir den Thalamus opticus charakteristischen kOrperlichen Herdsymptome, 
wenn man nicht Zitterbewegungen, halbseitige Sensibilitatsstflrungen und 
eine Beugekontraktur eines Beines, jedenfalls beziiglich einer genaueren 
Lokalisation nicht ganz eindeutige Reiz- und Ausfallserscheinungen, da- 
fur in Anspruch nehmen will. 

Was die psychischen Allgemeinsymptome betrifft, so ist es sehr 
bemerkenswert, dass bei alien 3 Fallen dieser Gruppo der Korsakow- 
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sche Symptomenkomplex und zwar zweimal in ausgesprochenster Weise 
vorhanden war (Fall 61 und 62). Bei den bei den letzteren Kranken 
setzten die psychischen Stflrungen sofort bei Beginn des Leidens ein. 
Bei dem einen fiel kurz nach dem Auftreten von Kopfscbmerzen ein 
ver&ndertes psychisches Verhalten auf. Der Kranke wurde vergcsslicb, 
war nicht mehr imstande, seine Bucher zu fuhren und sprach konfuses 
Zeug. In der Klinik war er Ortlich und zeitlich desorientiert. Seine 
Merkfahigkeit war stark herabgesetzt. TSglich war er der Meinung, 
er sei erst hierhergekommen und kannte den Arzt, den er scbon raehr- 
fach geseken hatte, nicht. Dazu konfabulierte er, er sei Major ge- 
worden, bekomme ein Bataillon, am Abend vorher babe er Bier ge- 
trunken, das er noch bezahlen miisse. Abgesehen von der Merkfahig- 
keitsstOrung waren bei diesem Kranken auch noch sonstigelntelligenzdefekte 
nachweisbar. Auch bei dem anderen Patienten begann das Leiden von 
vorherein mit psychischen StSrungen. In der Klinik war er desorientiert. 
Er glaubte in einem Hotel in Eisleben zu sein. Die Merkfahigkeit war 
schlecht. Er wusste nicht mehr, dass er vor seiner Einlieferung in die 
Klinik im Polizeigewahrsam gewesen war. Ferner konfabulierte er: er 
sei mit 2 Herren hierhergefahren, um sich Halle anzuseken. Er habo 
mit der Wirtin gesprochen, sie m5chte ihm ein anderes Zimmer zu- 
weisen. Zugleich traten bei diesem Kranken maniakalische Ziige hervor, 
wie Bewegungsdrang, ideenfluchtiger Rededrang und haufiges Abschweifen 
beim Erzaklen seiner Vorgeschichte. Bei diesen beiden Patienten kamen 
aucb auffallige Veranderungen des Cliarakters zum Vorschein; der eine 
brauste gegen seine fruhere Gewohnheit leicbt auf und beschimpfte und 
bedrohte seine Frau, der andere zeigte ein wechselndes Verhalten, in- 
dem er bald stumpfsinnig und apathisch, bald bei geringfiigigen Anlassen 
reizbar und aufbrausend war. Der letztere zeigte auch in der Klinik 
oft eine sehr gereizte Stimmung und wurde manchmal so erregt, dass 
er seine Umgebung schlug, trat und hiss. Dass es sicb bei dieseu an 
den epileptischen Charakter erinnernden unmotivierten Affektschwan- 
kungen mit vorherrschender Reizbarkeit nicht etwa um ein fur Seh- 
hugeltumoren charakteristisches Symptom handelt, geht daraus hervor, 
dass wir einem ahulichen psychischen Verhalten sclion bei Tumoren des 
Zentrallappens und des vorwiegend dem letzteren angehorenden tiefen 
Marklagers begegueten. 

Bei den beiden Fallen von Sekhiigeltumoren kam ausser den Sym- 
ptomen der Korsakowschen Psychose auch noch ein delirantes Verhalten 
zur Beobachtung. Bei dem einen dieser Kranken, einem Tisclilermeister, 
handelte es sich um ein ausgesprochenes Besckaftigungsdeliriuni; er lief 
wahrend der Nacht im Saal umber, glaubte in seiner Werkstatte zu 
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sein, wollte Sarge raachen und Leute einsargen. Er hielt andere Eranke 
fur seine Gesellen oder Auftraggeber, rfittelte an den Tfiren, wollte 
nachsehen, ob alles besorgt sei. 

In alien 3 Fallen von Tumoren der zentralen Ganglien kam es im 
Verlaufe oder gegen Ende der Erkrankung zu Zustanden von Sopor oder 
Benommenheit, die zweimal bis zur Unsauberkeit der Kranken fflhrten. 
Neuerdings hat Veronese mit besonderem Hinweis auf die Resultate 
Schusters darauf hingewiesen, dass die Tumoren des Zwischenhirns 
alle SchlafFheit, Vergesslichkeit, Schlafsucht bis zum soporQsen oder 
halbkomatdsen Zustand zeigen, wahrend von den Tumoren anderer 
Lokalisation nur 60—70 pCt. diese Erscheinungen aufweisen. Er ffihrt 
dies zur Stutze einer Theorie an, nach welcber der Thalamus eine die 
Hirnrindentatigkeit vervollstandigende Funktion, namlich den Aufmerk- 
samkeitsprozess, beherberge. Wie ich schon bei Besprechung der Hypo- 
physentumoren ausfiihrte, halte ich Benommenheit und Schlafsucht fur 
lediglich durch den Hirndruck bedingte Erscheinungen, die keiner be- 
sonderen Lokalisation bedfirfen. Meinen Standpunkt bezfiglich der Auf- 
merksamkeit habe ich an einer friiheren Stelle scbon naher prazisiert 
und begnfige raich damit, hier nochmals darauf hinzuweisen. 

Erblicbe Belastung lag bei keinem dieser Falle vor. Eine person- 
liche Disposition durch Potatorium massigen Grades war gerade bei 
demjenigen Kranken, bei welchem der Korsakowsche Symptomenkom* 
plex nur unvollkommen ausgepragt war (Fall 60), zugegeben. 

Die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors war nur in einem 
dieser drei Falle richtig gestellt worden. Bei den beiden anderen 
Kranken mit ausgesprochener Korsakowscher Psychose fand sich jedes- 
mal die Diagnose progressive Paralyse. Zu bemerken ist hierzu, dass 
bei einem derselben Lues in der Anamnese vorlag. Bei beiden fehlten 
Angaben fiber schwere subjektive Hirndruckerscheinungen und fiber 
Stauungspapille, dagegen lag bei beiden Pupillentragheit bezw. -Starre 
und artikulatorische SpracbstOrung vor (Kraukengeschichten aus den 
Jahren 1892 und 1901). 

X. Tumoren der Pons-Gegend. 

64. H., Walter, 2 1 / 4 jahrig. Aufnahmo am 17. 2. 98. 

Anamnese: Eine Schwester mit Spina bifida geboren; Vater 
Potator. Normale Geburt und Entwicklung des Kindes. Um Weihnachten 1897 
stiess das Kind einigemale in der Nacht gellende Schreie aus. Hinterher wurde 
das Gesicht schief und das rechte Augo blieb im Schlafe offen. Zugleich 
Zuckungen im rechten Arm. Die Sprache, die vorher schon ganz gelaufig 
war, wurde schwerfalliger. Seit etwa 14 Tagen taumelnder Gang mit Nach- 
schlcifen des linken Beins. In den letzten Wochen auch einigemale Erbrechen. 
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Stat. somat.: Beim Beblopfen der beiden oberen und seitlichen Halften 
des Stirnbeins Schappern; keine Klopfempfindlichkeit. Rechtes Auge gewohn- 
licb im inneren Winkel stehend, geht beim Blick nach rechts nicht iiber die 
Mittellinie. Recbte Lidspalte weiter als linke. Beim Weinen bleibt die rechte 
Gesichtshalfte vollig in Ruhe. Schmerzempfindlicbkeit auf der recbten Gesichts¬ 
halfte berabgesetzt, Kornealreflex rechts fast ganz fehlend. Sehr labile Herz- 
aktion, Puls zwischen 80 und 200 schwankend. Atmung unregelmjissig. Ge- 
ringe spastische Parese der linken Extremitaten. Bei galvanischer Reizung 
Zuckungstatigkeit im recbten Fazialis-Gebiet. 

Stat. psych.: P. macht bei der Aufnahme einen benommenen, 
somnolenten Eindruck, scblaft bei der Untersucbung wiederholt 
ein. Im weiteren Verlauf zunebmend soporos. 

Klin. Diagnose: Tumor pontis dextri. Exitus letalis am 13. 3. 98. 

Sektionsbefund: Erhebliche Deformation des Pons. Rechte 
Ponshalfte durch einen Tumor vergrossert. Medulla oblongata stark 
nacb links binubergedrangt. Rechts Abduzens und Fazialis abgeplaltet. 

65. K., Henriette, 38jahrige Bergarbeitersfrau. Aufnahme am 21.3.1900. 

Anamnese: Keine Hereditat. Sommer 99 plotzliches Umfallen und Be- 
wusstlosigkeit; nachtraglich grosse Schwiiche. Keine Lahmung. Spater Schief- 
stehen des Mundes. Verschlechterung des Sehvermogens. Seit drei Monaten 
dauernder Schwindel beim Stehen und Gehen. 

Stat. somat.: Ausdruckslose Gesichtsziige, Ilinterkopf klopf- und druck- 
empfindlich; beim Blick nach links wird Endstellung nicht festgebalten, Ab- 
weicben der Bulbi nach der Medianlinie. Beim Blick nach rechts nystagmus- 
artige Zuckungen. Pupillenreaktion erhalten. Beiderseits hochgradige Stauungs- 
papille. Finger werden auf 6Meter noch gezahlt. Trigeminuspunkte beiderseits 
druckempfindlich. Horvermogen links aufgehoben, rechts berabgesetzt. Fazialis- 
parese links komplett, rechts im oberenTeil. Zunge deviiert leicht nach rechts; 
Geschmacksempfindung am vorderen Teil der linken Zungenhiilfte herabgesetzt. 
Sprache schleppend, verwaschen. Motorische Kraft gering, rechts schwacher 
als links. Patellarreflexebeiderseitsgesteigert, beiderseitsFussklonus. Sohwanken 
beim Stehen mit geschlossenen Augen. Gang unsicher, meist nach rechts 
schwankend. Sensibilitat, abgesehen von Anasthesie und Analgesic der linken 
Gesichtshafte, normal. Spater Schlucklahmung; Harnvcrhaltung; extreme Ab- 
magerung. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme schwerfiilliges und unbeholfenes 
Verbalten; verlangsamter Vorstellungsablauf. Stimmung meist 
sehr deprimiert, Intelligenz erheblich herabgesetzt; meist ausge- 
sprochenes Krankheitsgefiihl, spaterhin zunehmende Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Tumor pontis sinistri. Exitus letalis am 15. 1. 01. 

Sektionsbefund: In der hinteren Schadelgrube eine harte, 
etwa apfelgrosse Geschwulst, die an der Austrittsstelle des linken Nerv. 
trigeminus an der Schadelbasis zapfenformig in denselben iibergeht. DerTumor 
liegt dem Pons links an, und hat denselben fast zur Halfte zum 
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Schwand gebracht. Der linke Bindearm ist in die Lange gezogen and zu- 
sammengedriickt. Hirnwindungen abgeplattet, Gyri verstrichen. Diagnose: 
Neurofibroma nervi trigemini sinistri. 

66. K., Dora, 34 Jahre, Arbeitersfrau. Aufnahme am 24. 8. 08. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Lues und Potus negiert. Seit 
Weihnachten 1907 grosse Mattigkeit aller Glieder; ab und zu Kopfschmerzen. 
Seit Juni 1908 Abnahme des Sehvermogens und Doppeltsehen. Haufige 
Schwindelanfalle. Allmahliches Auftreten von Schwache und Taubsein im 
rechten Arm und Bein. Seit 4 Wochen haufig Erbrechen, Schwindel, Ohren- 
sausen. Abnahme der Intelligenz oder irgend sonstige psychischen Storungen 
sind zu Hause nicht aufgefallen. 

Stat. somat.: Reduzierter Ernahrungszustand. Linke Lidspalte 
rechte. Lidschluss rechts kraftiger als links. Konjunktival- und Kornealreflex 
fehlt beiderseits. 

Rechte Pupille etwas weiter als linke. Reaktion auf Licht rechts aus- 
giebiger als links. Beiderseitige Abduzens- und Okulomotoriusparese links 
rechts. Beiderseits Stauungspapille im frischen Stadium mit kleinen Hamor- 
rhagien der Netzhaut. Kaumuskeln links schwacher als rechts. Ebenso Fazialis. 
Links Geschmackstorung. Rechts zentrale Horstorung. Schlaffe Parese des 
rechten Arms und Beines mit Ataxie und Aufhebang derBeriihrungsempfindunng 
und des Lagegefiihls bei erhaltener Schmerzempfindung. 

Stat. psych.: Keine psychischen Storungen. Orientierung auf 
alien Be wusstseinsgebieten erhalten. StimmungdemZustandentsprechend 
gedriickt. Keine lntelligenzdefekte. 

Benommenhoit erst in den letzten Tagen nach Eintritt einer 
Pneumonie, die zum Tode fiihrte. 

Klin. Diag.: Tumor der linken Ponshalfte. Exitus letalis am 10. 9. 08. 

Sektionsbefund: LinkePonsseite deutlich starker vorgewolbt als rechte. 
Auf dem Durchschnitt findet sich ein Tumor von Kirschgrosse. 

Zusammenfassung. 

Wahrend bei den Tumoren der Zentralganglien wenigstens noch 
eiue Nachbarschaftswirkung auf gewisse Assoziationsbahnen des Gross- 
birns moglich war, verlassen wir mit dem Uebergang zum Pons vdllig 
das Gebiet der Assoziationsfasern des Grosshirns, welche, wie wir oben 
gesehen haben, allein eigentlich psychiscke Funktionen vermitteln. Wir 
haben also bei den Tumoren der Ponsgegend keiuerlei lokalisierbare 
psychische Reiz- oder Ausfallssymptome zu erwarten. Die Lokalsym- 
ptome von seiten des Pons sind durchaus somatischer Art, bedingt durch 
Lasionen der die Briicke durchziehenden zentripetalen und zentrifrugalen 
Projektionsbahnen, welche die Grosshirnrinde und die zentralen Ganglien 
mit dem Riickenmark und Kleinkirn verbinden, sowie einer Anzahl 
im Pons lokalisierter grauer Kerne uud deren Faserverbindungen mit 
Grosshiru, Kleiuhirn und dem Riickenmark. Psychische Stbrungen bei 
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Ponstumoren lassen sich daher nur als Fernsymptome oder Allgemein- 
symptome erkl&ren. 

So sind denn auch bei den drei bei uus beobachteten Fallen von 
Ponstumoren psychische Herdsymptome irgend welcher Art fiberhaupt 
nicht und Allgemeinsymptome nur in Form von Benommenheit des 
Sensoriums zufolge des allgeraeinen Hirndrucks festgestellt worden. Bei 
einem dieser F&lle, bei welchem es sich um ein Neurofibrom des N. trige¬ 
minus mit Druck auf den Pons handelte, lag ausserdem noch Herab- 
setzung der Intelligenz, Verlangsamung des Vorstellungsablaufes und 
deprimierte Stimmung vor. 

Dass aber auch bei Ponstumoren psychische Allgemeinsymptome 
der verschiedensten Art vorkommen kfinnen, zeigen die von Schuster 
gesammelten 46 F&lle von Geschwfilsten der Ponsgegend. Wenn auch 
hierbei die Falle mit „einfacher geistiger Schwfiche“ und mit Benommen¬ 
heit des Sensoriums weitaus fiberwiegen, so sind doch auch bei einer 
Reihe dieser Rranken andere psychische Stfirungen der verschiedensten 
Art angegeben, wie z. B. „Hypochondrie, Depressionen, Halluzinationen, 
expansive Zustande in Form von Agitationen, Delirien und Verwirrung“. 
Dass sich die „verwirrten und deliranten Kranken“ bei genauerer Analyse 
des Krankheitsbildes z. T. als Falle von Korsakowscher Psychose ent- 
puppt hatten, scheint mir nach meinen Erfahrungen nicht zweifelhaft. 
Schuster raurat am Schlusse seines Kapitels fiber die Ponstumoren ein, 
dass bei denselben „aktive psychische Symptome unter gewissen Um- 
standen als Fernwirkungen oder Allgemeinwirkungen der Hirntumoren 
aufgefasst werden mfissen“. Mir scheint die Allgemeinwirkung des 
Tumors fiberhaupt auch bei den Tumoren des Grosshirns jeglicher 
Lokalisation die wesentlichste Ursache der psychischen Storung, abge- 
sehen naturlich von den herdformigen psychischen Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen zu sein. Auf diese Frago werden wir spater nochmals 
ausffihrlich zurfickkommen. 

Bei den Kranken dieser Gruppe handelte es sich einmal und zwar 
in dem Falle mit einfacher Benommenheit ohne sonstige Stcirung um 
ein 2 1 / 2 jahriges Kind. Die beiden anderen Kranken waren in mittlerem 
Lebensalter. Bei dem Kind lag, was die hereditfiren Verhfiltnisse be- 
trifft, Potatorium des Vaters vor. Im fibrigen kam bei diesen Fallen 
weder erbliche Belastung noch personliche Disposition fiir psychische 
Erkrankung in Frage. Die psychischen Storungen traten in einem Fall 
2 Monate, in einem anderen */ 2 Jahr nach Beginn der Erkrankung auf. 
Bei dem 3. Fall fehlen genauere Zeitangaben hieriiber. Die klinische 
Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde in alien 3 Fallen richtig 
gestellt. 
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XI. Kleinhirntumoren. 

67. K., Luise, 9 Jahre alt. Aufnahme am 21. 4. 86. 

Anamnese: Vor dreiviertel Jahren Erbrechen, Kopfschmerzen und 

Schwindel. Dezember 1885 Schielen und Doppelsehen. Ging im Januar 1886 
wieder zuriick. Seither Ohnmachtsanfalle und Abnahme des Seh- und Hor- 
vermogens. 

In letzter Zeit teilnahmloses Verhalten. 

Stat. somat.: Schadol nicht klopfempfmdlich. Beiderseitige Stauungs- 
papille mit Uobergang in Atrophie. Pupillen stark erweitert; Lichtreaktion her- 
abgesetzt. Sehscharfe fast rollkommen aufgehoben. Gehor stark berabgesetzt. 
Anlegen einer Uhr ans rechte Obr wird gehort, links nicht. Heine Tastlab- 
mung. Puls sehr unregelmassig. Heine Labmung der Extremitaten, keine 
Veranderung der Sehnenreflexe. Erhebliche Storung des Gleicbgewichts. 
Haufig sehr starkeKopfschmerzen, besonders im Nacken. Opisthotoniscbe Kopf- 
baltung mit Drehung des Kopfes nach rechts. Im weiteren Verlauf mehrfach 
Anfalle. Beginn mit Rotung des Gesichts, Drehung der Augen nach rechts; 
dann Krampfe in alien Extremitaten; starke Abmagerung; allmahliche Ausbil- 
dung einer Lahmung aller Extremitaten mit Kontrakturen in Knie-, Hiift- und 
Schnltergelenk. 

Stat. psych.: Meist beziiglich der Aussenwelt desorientiert, 
haufig somnolent; dann wieder bei geringeren Kopfschmerzen auf- 
geweckter, verlangt energisch Apfelsinen, Bier usw. Nach den Anfallen 
mehr teilnahmlos, schimpft zuweilen; manchmal Zustande von 
Verwirrtheit, vielleicht durch Gleichgewichtsstorung bedingt. 
Ruft: „Hebt mich doch hinein, ich kann ja nicht fort, ich falle, 
ich falle“. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 6. 10. 86. 

Sektionsbefund: Tumor cerebelli. 

68. K., Lina, 7*/ 2 Jahre. Aufnahme am 27. 9. 87. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vor zwei Jahren Kopfver- 
letzung. Seit 1 J / 2 Jahren Unsicberheit beim Gehen; fiel haufig hin. Seit 
V 2 Jahr Schielen und Unfiihigkeit das linke Auge zu schliessen. Seither auch 
Erbrechen und Verlangsamung der Sprache. Seit Pfingsten 87 kann sie nicht 
mehr gehen; damals Krampfe in Armen und Beinen. Auch das Sitzen fiel 
immer schwerer. Abnahme des Sehvermogens bis zur Erblindung vor 14Tagen. 

Keine Abnahme der Intelligcnz. 

Stat. somat.: Stauungspapille beidersoits, mit spaterem Uebergang in 
Atrophie. Parese des linken h’azialis in alien Aesten. Sprache langsam skan- 
dierend. Zunge weicht nach rechts ab. Gehor etwas herabgesetzt. Spastische 
Parese der rechtsseitigen Extremitaten. Beugekontraktur in den Hiift- und 
Kniegelenken. Sensibilitat in der linken Gesichtshiilfte herabgesetzt. 
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Stat. psych.: Bei Aafnahme soporos, nioht zam Sprechen zu be* 
wegen. Im weiteren Verlaaf andauernd soporoses Verhalten. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitos letalis am 1. 11. 87. 

Sektionsbefand: Kleinhirntumor von Apfelgrosse, hauptsach- 
lich im Bereich des Oberwurms, aber aach in beide Kleinhirnhemi* 
spharen hineinreichend. Die ausseren Schichten des Kleinhirns amgeben 
den Tumor wie eine Kapsel. Links erstreckt sich der Tumor auch noch durch 
die Pedunculi cerebelli ad pontem bis in den Boden der Rautengrube hinein. 
Windungen des Grosshirns stark abgeilacht. 

69. B., Emma, 27jahrige Handarbeiterstochter. Aufnahme am 19. 10. 91. 

Anamncse: Keine erbliche Belastung. Schon in der Sohulzeit und in 
den darauf folgenden Jabren Schwindelanfalle. In der Folgezeit wurden die- 
selben schlimmer, zugleich Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit iiber 1 / 2 Jahr 
Verschlechterung des Sehvermogens rechts, auch Doppelsehen. Ferner 
Schwache im rechten Arm und Bein und Kribbelgefuhl in den Fingern der 
rechten Hand. 

Stat. somat.: Druck im Genick schmerzhaft. Strabismus convergens 
beiderseits, hauptsacblioh links. Pupillenreaktion erloschen; beiderseitige 
Stauungspapille. Geringe Ptosis links, Exophthalmus links, geringe Parose des 
linken oberen und unterenFazialis. Zunge nach links abweichend. Reohte Zun* 
genhalfte diinner als linke. Dio rechte Hand zittert etwas beim Ausstrecken. 
Kraft der oberen Extremitaten herabgesetzt, links mehr als rechts; erhebliche 
Abmagerung des linken Arms. Auch an den unteren Extremitaten Kraft her¬ 
abgesetzt, links mehr als rechts. Patellarreflexe erhoht, links starker als rechts. 
Taumelnder Gang; droht, beim Stehen sofort umzusinken. Nackensteifigkeit, 
Gefiihl von Kribbeln im linken Arm und in der linken Gesichtshalfte. Zuletzt 
viel Durst, erschwertes Schlucken. Mehrfach anfallsweise Vaguskrisen: Plotz- 
lich eintretende Bewusstlosigkeit, Blasse; Respiration auf 8—12 Atemziige per 
Minute verlangsamt, zeitweise aussetzend. Puls geht bis 40 herunter, Pupillen 
eng. Dauer der Anlalle einige Minuten. 

Stat. psych.: Pat. straubt sich sehr beim Baden; fiihrt dann 
ihreBeschwerden, die schon langevor Aufnahme bestanden haben, 
in schwachsinniger VVeise auf das Reinigungsbad zuriick. Sio 
konne infolge desselben auf dem linken Auge schlechter sehen, 
habe Kribbeln in der linken Gesichtshalfte und Zucken im Kopf. 
Es sei so, „als ginge der Wind im Kopfe“. 1st sehr unzufrieden; 
klagt weniger iiber tatsachliche Beschwerden, als dariiber, dass 
sie nichts zu essen bekomme, schlecht gebettet sei usw. Zeit¬ 
weise ist sie vorvibergehend bei gutem Huinor. Im spateren Ver- 
lauf meist benommen, 1 asst unter sich, wiederholt oft mit mono- 
toner Stimme viertelstundenlang ein und dasselbe. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 13. 3. 92. 
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Sektionsbefund: An der Oberflache der linken Kleinhirn- 
hemisphare, den aussersten Rand derselben einnehmend, eine kleinwal- 
nussgrosse Zyste. Am vorderen Rande des Kleinhirns, an der Oberflache, 
ein knolliger, pflaumengrosser Tumor, der sich nach riickwarts bis zur halben 
Lange des Kleinhirns erstreckt. Briicke in die Lange gezogen. Linke Brucken- 
halfte atrophisch. Linker Briickenarm verdunnt. Linker N. VII und VIII 
stark komprimicrt. N. VI beiderseits atrophisch. 

70 . H., Henriette, 25jahrige Tagelohnerin. Aufnahme am 23.12. 91. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Im sechsten Lebensjahre 
Geschwulst in der rechten Sohliifegegend, die rasch von Erbsen- zu 
Talergrosse wuchs. Durch Operation entfornt. Im folgenden Jahr Exstir- 
pation einer ahnliohen Geschwulst etwas unterhalb der ersten. Vor 7 Jahren 
abfallsweise auftretende Kopfschmerzen in Stirn- und Nackengegend. Vor drei 
Wochen, angeblich nach Schreck, heftige Kopfschmerzen. Dann Schmerzen, 
die vom linkenFussgelenk aus durch das linke Bein and die linke Korperhiilfte 
in die linke Nackenseite und zur Stirn zogen. Beim schnellen Aufrichten Dreh- 
schwindel. Einige Tage spater Abnahme der Sehkraft des linken Auges. Vor 
zwei Wochen Krampfanfall: Zuerst Zucken der unteren, dann der oberen Ex¬ 
tremitaten, schliesslich der linken Gesichtshalfie. Nach dem Anfall Schwache 
des linken Beins, rasche Abnahme der Sehscharfe; auch das Gehor sei rechts 
zunehmend schlechter geworden. 

Stat. somat.: Schadel uberall, namentlich an der Stirn schmerzhaft. 
Pupillen maximal erweitert, reagieren nicht auf Lichteinfall. Augenhinter- 
grund: Beiderseits Optikusatrophie nach Neuritis. Links totale Amaurose, 
rechts nur nocb quantitative Lichtempfindungen. Parese des linken Rectus in¬ 
ferior und des linken Abduzens. Langsamstossiger Nystagmus, beiderseits 
leichter Exopbthalmus. Parese des rechten Fazialis am oberen Aste ausge- 
sprochen, am unteren angedeutet. Motorische Kraft der oberen Extremitaten 
mittelmassig, der unteren Extremitaten herabgesetzt, links starker als rechts. 
Beim Gehen wird das linke Bein nachgeschleift. Zuweilen Anfalle von Uebel- 
keit und Schwindel. Ameisenkribbeln in beiden Armen. Gehor rechts herab¬ 
gesetzt. 

Stat. psych.: Anfangs klares Sensorium, gute Orientierung. 
Allmahlich eintretendo Benommenheit des Sensoriums; nachts 
unruhiges Verhalten, zeitweise delirante Zustande. Gesichts- 
halluzinationen; spricht mitihrem Vater, den sie angeblich sieht. 
Gegen Schluss dauernd benommen. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 3. 2. 92. 

Sektionsbefund: Pfirsichgrosser Tumor, der Mitte des Klein¬ 
hirns oben auflagernd und mit derselben verwachsen. Auf einem Quer- 
schnitt erstreckt sich der Tumor weit in die linke Hemisphiire hinein, von der 
noch ein zwei Finger breiter Rest erhalten ist. Der Tumor erstreckt sich auch 
nach distalwiirts und liegt dem verliingertcn Mark in Walnussgrosse auf. 
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71 . Sch., Pauline, 36jrihrige Hiittenarbeitersfrau. Aufnahme am 24.6.93. 

Anamnese: Keine Hereditiit. Schleicliender Beginn des Leidens vor 

einem Jahr mit Kopfschmerzen und Scliwindel. Allmrihliche Zunahme des 
Schwindels. Erbrechen nur selten. Eino Zeit lang Schmerzen im rechten 
Arm; allmrihlich eintretende Parese desselben. Auch zunehmende Scliwiic-ho 
in beiden Beinen. Abnahme des Gehbrs am rechten Ohr. Undeutlicherwerden 
der Sprache und Abnahme der Sehschrirfe. Seit einem Monat Zittern am gan- 
zen Korper. 

St at. somat.: Leichtes Zittern des Kopfes. Schiidel an Stirn und Hin- 
terhaupt klopfempfindlich. Pupillenreaktion beiderseits wenig ausgiebig. 
Nystagmus bei alien Blickrichtungen, am stiirksten am linken Auge beim Blick 
nach aussen. Konvergenzschwriche links; Konjunktival- und Kornealreflex 
rechts erloschen, links herabgesetzt. Sehschiirfe rechts Y^< links Y 3 . Beider- 
seitigeStauungspapille. Gehor rechts stark, linkswenigerherabgesetzt. Fazialis- 
parese rechts; Zripfchen nach rechts. Sprache exquisit nasal, l.eichte Schwriche 
des rechten Arms. Feine Fingerbewegungen rechts ungeschickter als links. 
Deutliche Ataxic der Armo und Beine; Gang stark ataktisch. Beim Stehen mit 
geschlossenen Fiissen und Augen sofortiges limfallen nach hinten. Sehr viel 
Schwindel und Erbrechen. Spriter initialo Spasmen in den Beinen, Steigerung 
der Patellarretlexe links starker als rechts. Sprache verwaschen, niiselnd, 
ataktisch. Bei intendierten Bewegungen Wackeln und Zittern des Kopfes. 
Totale Analgesic im Gesicht. Anfrille von Steillgkeit, Umfallen nach hinten. 
Erhiihung der Pulsfrequenz. 

Stat. psych.: Teils soporos und teilnahmslos, teils leicht ge- 
hobeneStimmung. DeliranteZustande:liiuftimSaalherum, sucht 
unter dem Bett, glaubt, dass ihre Kinder neben dem Bett seien. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 20. 12. 93. 

Sektionsbefund: An der unteren und vordcren FI riche der 
rechten Kleinhirnhemisphare ein hiihnereigrosser, hbekeriger 
Tumor, der sich von der Kleinhirnsubstanz deutlich abgrenzt und ausschiilen 
lasst. Kleinhirnbriicke und Medulla stark komprimiert. Sehrideldach diinn, 
Pia trocken, Gyri glatt, Ventrikel stark erweitert. 

72 . L., Ernst, 9 Jahre. Aufnahme am 13. 6 . 94. 

Anamnese: Zwei Briider des Vaters an Lungenleiden gestorben. Vor 
Y'. Jahr psychische Verandcrung: Seine Spielsachen und seine 
Ziegenbiicke wurden ihm gleichgiiltig. MitteFebruar iibertrie- 
bene Angst, dass er zu sprit in die Schule komme; wollte morgens 
nichts essen. Beim Gurgeln morgens Brechreiz. Vor zwei Monaten drei Tago 
lang Doppelsehen, Schwindel und Schwarzwerden vor den Augen. Schwindel- 
anfalle manchmal so heftig, dass er zu Boden stiirzte. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion nicht sehr prompt. Beiderseits erheb- 
liche Stauungspapille, Blickschwriche nach links, spiiter auch in geringem 
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Grade nach rechts. Leichto Fazialisparese rechts, spater mehr links. Zunge 
weicht etwas nacb links ab. Kraft der Arme und Beine gering. Greifen nach 
kleinen Gegenstiinden mit beiden Hiinden unsicher. Linker Fuss in Equino- 
varus-Stellung; Dorsalfloxion stark geschwacht. Patellarreflexe beiderseits aul- 
gehoben. Gang unsicher, taumelnd. Neigung, nach rechts zu fallen. Fast 
taglich Anfalle: Beginn meist mit Verziehen des Gesichts, als ob er weinen 
wolle, dann zuckende Bewegungen der Bulbi, Steifigkeit der Extremitiiten, ver- 
einzelto Zuckungen der rechten Finger. Puls meist beschleunigt. 

Stat. psych.: Anfangs ruhig und zufrieden, Herabsetzung der 
Merkfahigkeit. Kann sich auch auf die Vorkommnisse der aller- 
letzten Vergangenheit nicht gut besinnen, wahrend er fur fruher 
Erlebtes ein gutes Gedachtnis hat. Zuweilen desorientiert; sagt 
abends, man solle ihn jetzt zu Bett bringen. Auf die Frage, wo 
seine (neben ihm sitzendc) Mutter sei, deuteterin die Hobe. Wahr- 
sch einlich auch Konfabulationen: Gab mchrere Male an, cinen 
Mann gesehen zu haben, welcher den Rasen besprengte. Beim Be- 
nennen vorgezeigter Gegenstande deutliche Perseveration. Zu¬ 
weilen starker benommen, erkennt dann Bekannte nicht. Benommenheit 
zunehmend, lasst unter sich. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis ain 3. 8. 04. 

Sektionsbefund: Kleinapfelgrosser Tumor, der von dem Wurm 
des Kleinhirns ausgeht, beide Kleinhirnbemispharen auseinanderdrangt 
und auch auf die Medulla driickt. Hirngewicht 1905 g. Schadel diinn, Win- 
dungen stark abgeplattet; enormer Hydrops der Ventrikel, besonders des vierten. 

73 . S., Paul, 11 Jahre alt. Aufnabme am 22. 10. 97. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung; mehrmals Kopftrauma, zu- 
erst vor 6, dann vor 4, dann vor 2 Wochen. Seither morgens Erbrechen 
und heftige Kopfschmerzcn. Abnahme des Sehvermogens. 

Stat. somat.: Schadel auffallend gross im Verhaltnis zum Alter. Um- 
fang 55Y 2 cm> Deutliches Scheppcrn beim Bcklopfen. Linke Stirngegend 
klopfemplindlich. Pnpillenreaktion links etwas trago. Spater beiderseits Licht- 
starre. Stauungspapille beiderseits. Erhebliche Herabsetzung der Sehschiirfe. 
Stimrunzeln beiderseits unmoglich. Mundfazialis rechts leicht geschwacht. 
Zunge zittert, weicht etwas nach rechts ab. Gehor links aufgehoben, rechts 
herabgesetzt. Grossschlagiger Nystagmus. Linke Schulter hangt etwas; koine 
ausgesprochene Lahmung der Extremitiiten. Armreflexe links lebhafter als 
rechts, ebenso Patellarrellexe; beiderseits Fussklonus. Romberg ausgesprochcn. 
Gang sehr unsicher; Abweichen nach links und Neigung, nach links und hinten 
umzufallen. Bald darauf Gehen und Stehen unmoglich, sofortiges Zusammen- 
sinken. Es treten Spasmen in Armen und Beinen auf, die spater zu spitzwin- 
keligen Kontrakturen an beiden Beinen und am linken Arm und zu Streck- 
kontraktur am rechten Arm fiihren. Kopfumfang steigt von 55y 2 auf 57 1 /;,. 
Pulsfrequenz schwankend zwischen GO und 144, unregelmassig. 
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Stat. psych.: Meist somnolent, lasst haufig unter sich; spiiter 
mehr benommen; dazwischen Verwirrtheitszustande. Ruft nachts 
laut, er wolle essen, oder Kaffee haben. Macht eigentiimliche, 
rhythmische Bewegungen mit dem Kopf, indem erihn fortwahrend 
ruckweise nach hinten iiberwirft. Sucht zwangsmassig mit dem 
Munde den Rand der Bottdecke und kaut daran, macht auch sonst 
allerlei eigentiimliche Bewegungen: Wirft den Kopf rhythmisch 
links und rec-hts herum. Hebt abwechsolnd deneinen, dann den 
andern Arm; klatscht rhythmisch auf die Bettdccke; zerrt mit den 
Ziihnen an der Bettdecke herum; kratzt sich automatisch und 
schmiertmit Kot, so dass der rechteArm eingewickelt werden muss. Babei 
vollkommen mutazistisch. Stosstabund zueigenartige,wieauto- 
matische Schreie aus. Stets unsauber mit Grin und Kot. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich Kleinhirntumor. 

Exitus letalis am 7. 8. 99. 

Sektionsbefund: Im Bereich der rechten Hiilfte dos Daches 
des vierten Ventrikels eine walnussgrosse, derbe Geschwulst, 
welche sich nach vorn oben hin mit breiter Basis bis zur seitlichen Gegend 
des Pons erstreckt und den vorderen Teil des rechten Vierhiigelpaares erreicht. 
Schadeldach weich und diinn. Hirnwindungen stark abgeflacht. Sehr starker 
Hydrocephalus internus. Hirngewicht 1650 g. 

74 . K., Anna, lTjahrige Bahnarbeiterstochter. Aufnahme am 9. 11. 98. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren Kopfschmerzen und Schwindelanfalle, 

wobei sie zuweilen umfallt. Auch haufig Erbrechen. 

Stat. somat.: Rechte Schlafengegend klopfempfindlich. Unregclmassige 
nvstagmusartige Bewegungen beider Bulbi. Pupillen reagieren wenig ausgicbig. 
Sehscharfe erheblich herabgesetzt. Beiderseits Optikusatrophie. Fazialis im 
unteren Ast links schwacher als rechts. Kein Bewegungsausfall. Patellar- 
reflexe zeitweise nicht auszulosen. Gang taumelnd. Im weiteren Verlauf An- 
fall© von Schwindel, Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen im Ilinterkopf mit 
opisthotonischer Kopfhaltung. Hinterher linksseitige Abduzensparese und strir- 
keres Hervortreten der linken Fazialisparese. Pulsverlangsamung; Zunahme 
der Amblyopie bis zu vollstandiger Amaurose. 

Stat. psych.: Meist stumpfes Verhalten. Zeitweise demente 
Euphorie; erhebliche Intelligenzschwache. Spater zunehmende 
Apath i e. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebelli. 

Exitus letalis am 25. 12. 99. 

Sektionsbefund: Walnussgrosser mit kleinen Zysten und 
Hamorrhagien durchsetzter Tumor im Wurm des Kleinhirns, da- 
neben eine apfelgrosse, mit hellgelber Flussigkeit gefiillte, glattwandigc Zyste. 

75 . J-, J., 44jahriger Arbeiter. Aufnahme am 12. 12. OS. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung; Lues und Potus negiert. Pat. 

war gesund bis zu einer am 9. 11. 07 erlittenen Kopfverletzung. Im 

43* 
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Anschluss daran heftige Schmerzen im Hiriterkopf und in der Stirn. Eine Zeit 
lang wieder arbeitsfiihig, aber unter stiindigen Kopfschmerzen. Seit Oktobcr 
1908 auch Erbrechen und Schvvindel. Gedachtnisabnahme. Orientie- 
rungsstorung. 

Stat. somat.: Doppelseitige Stauungspapille; linksseitige Fazialis- 
schwiiche; Pupillentragheit; starker schneilschliigiger Tremor der Hande. 
Steifigkeit und Steigerung dor Sehnenrellex an den Beinen. Zittern der Beine 
beim Hochheben, besonders rechts. 

Gang unsicher, schwankend. Neigung, nach hinten und seihvarts zu 
fallen. Spiiter hiiufig Krampfanfiille, vorwiegend rechtsscitig. 

Stat. psych.: Oertliche und zeitliche Desorientierung. Glaubt 
in Giebichenstein zusein; Merkfahigkeitstark herabgesetzt. N a c h- 
dem er kurz vorher iiber starke Kopfschmerzen geklagt hat, fehlt 
ihm die Erinnerung daran. Zeitweise Konfabulationen, um die 
Gedachtnisliicken auszufiillen. Stimmung manchmal euphorisch 
mit Neigung zum Witzeln. Bei Intolligenzprufung erkliirt er ein- 
mal, das wisse erjetzt nicht, dazu seiscinKopfjetztzuvier- 
eckig. Auf Fragen nach der Dauer des 30jahrigen Krieges, sagt er, 
,,da mache ich mir keine Kopfschmerzen driiber und wenn er noch 
mal so lang dauert“. Bei Aufforderung zu gewissen Bewegungs- 
leistu ngen hiiufig Perseverationen. Spiiter hiiufig delirante Zu- 
stiinde, besonders nachts. Geht ausser Bett, will Miiuse und 
Ratten fangen. Ausgesprochene Beschiiftigungsdelirion. Kramtim 
Bett herum, legt das Bettuch zusammen, zupft an seinem Hemd. 
Wirtschaftet fortwiihrend herum. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri mit Korsakowscher Psychose und 
deliranten Zustiinden. 

Exitus letalis am 29. 1. 09. 

Sektionsbefund: Weicher, etwa pflau men grosser, sulziger 
Tumor vom Plexus chorioideus ausgehend, weicher den Winke 1 
zwise hen Septum pellucidum und Streifenhiigel beiderseits aus- 
fiillt. Weiter dorsalwiirts verstopft die sulzige Gewcbsmasse den 4. Ventrikel 
und komprimiert den NVurm. Auch das Klein him erwoist sich auf 
dem Du rchs ch nitt als stark komprimiert. Die Ventrikel und der Aquae- 
ductus Sylvii sind stark erweitert. 

Z u s a min e n f a s s u n g. 

Audi von seiten ties Kleinhirns haben wir keine eigentlidien 
direkten, psychiscben, lierdfdrmigen Reiz- oder Ausfallssymptome zu 
erwarten. Das Kleinhirn ist ein Organ, dem in erster Linie die Auf- 
nakme und Regulierung der Sinneseindriicke von den Muskeln und Ge- 
lenken sowie von deni statischen Sinnesorgan, dem Labyrinth zukommt, 
und dem vor allem die Erhaltung des Kbrpergleichgewichtes bei ver- 
schiedenen Lagen, Stellungen und Bewegungen des Korpers obliegt. 
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Demgeniass finden wir auch als eigentliche Ausfallserscheiuungen bei 
Kleinhirnlilsionen gewisse Stdrungen tier Tiefensensibilitat, soweit diese 
die Lage und Haltung der Glieder und den Spannungszustand der 
Muskeln betreffeu, Unsicherheit beim Gehen und Stehen, sowie beirn 
Gebraucb der Hande, die auf einer Lockerung des statisclien und dyna- 
mischen Zusammenhanges zwischen den an sich gut funktionierenden 
Einzelbewegungen der Glieder beruken (zerebellare Ataxie), sowie schliess- 
lich Bewegungsschwache und rasche Ermudbarkeit bei Korperbewegungen. 
Die zerebellaren Reizerscheinungen stellen im wesentlichen versebiedene 
Formen von krankbaft abgeiinderten Bewegungen dar, wie Zittern und 
Wackeln der Glieder und des Kopfes, Nystagmus, clioreiforme und 
atbetoide Bewegungen, Zwangsbewegungen und Zwangsbaltungen ties 
Korpers. sowie tonische Krampfe. v. Monakow ist geneigt, cinen Teil 
dieser Reizerscheinungen als eine konsekutive Kompensation bzw. Uebcr- 
kompensation fur die ausgefallenen Funktionen aufzufassen. Psychische 
Storungen ira engeren Sinn konnen demnacb nicht als Lokalsvmptome 
des Kieinhirns gelten, soutlern mussen als Nachbarschafts-, Fern- oder 
Allgemeinsymptome angeseben werden. 

Weun nun Luciani und Wersi noff nach Kleinhirnexstirpation bei 
Tieren gewisse Aenderungen im Cbarakter und Bench men der Versuchs- 
tiere beobachtet haben wollen, so steht dies keineswegs mit unsern 
beutigen Auffassungen iiber die Funktion des Kieinhirns im Einklang 
und es ist jedenfalls bei der Uebertragung derartiger Beobacbtungen an 
Tieren auf den Menschen, wie iibrigens Luciani selbst auch betont, 
grosse Reserve am Platze. 

Dementsprechend ist auch das eine der bei unsern Fallen von 
Kleinhirntumoren beobachtete berdformige psychische Reizsymptom, 
namlich Gesichtsballuzinationen zweifellos als Nachbarschaftssymptom 
von seiten des Okzipitallappens aufzufassen. Es handelt sicb niimlich 
dahei, wie der Sektionsbefund zeigt, um eine pfirsichgrosse, dem Klein- 
hirn oben aufsitzende Geschwulst (Fall 70). Dieselbe war also ihrer 
Lage nach sebr wolil imstande, einen Druck auf die benachbarte Seh- 
riude auszuuben. Ausserdem kam noch ein weiteres auf die Liision des 
Kieinhirns selbst zu beziehendes Herdsymptom zur Beobacbtung. Icb 
meine damit die Angabe eines G jabrigen Madcliens, dass sie trotz 
ruhiger Bettlage das Gefiihl des Fallens hatte (Fall 07). Es liisst sicb 
dies wolil so erklaren, dass durcb Storung des im Kleinhirn lokalisierten 
statisclien Reflexmecbanismus, dem iibergeordneten Zentralorgan, nam¬ 
lich der Stirnhirnrinde, falscb orientierte Lage- bzw. Schwereempfindungs- 
reize zustromen, und dass dadurch Sinnestauschungen auf dem Gebiete 
ties Gleichgewichtssinnes wie z. B. die Sensation ties Fallens zustande 
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kommen. In analoger Weise lfisst sich wohl noch die Angabe eines 
ebenfalls 9 jahrigen Knaben auflfassen, der haufig bezuglich seiner K6rper- 
lage desorientiert war und abends, weun er bereits zu Bett lag, bat, 
dass man ihn zu Bett bringen mochte. 

Was die allgemeinen psychischen StQrungen betrifft, so kam es 
auch hier wieder bei fast alien Fallen namlicb 8 mal unter 9 Kranken 
zu einer Benommenheit des Sensoriums. In zwci Fallen war dieselbe 
so hochgradig, dass Unsauberkeit bestand. Einer von diesen Kranken, 
ein 77 2 jahriger Knabe zeigte ausser benommenem, stuporbsem Verhalten 
keine weiteren psychischen Stbrungen (Fall 68). Bei einem andern 
wurde neben Benommenheit des Sensoriums nur Desorientierung, bei 
einem dritten nur Intelligenzschwache und demente Euphorie festgestellt. 
Zwei Patienten zeigten wieder den ausgesprochenen Symptomeukomplex 
der Korsakowschen Psychose. Bei dem einen von ihnen (Fall 75) 
fiel dabei noch eine stark euphorische Stimmung und Neigung zum 
Witzeln auf. So erklarte er einmal bei der Vornahme einer Intelligenz- 
prufung, das wisse er jetzt nicht, dazu sei sein Kopf zu viereckig. Auf 
Befragen nach der Dauer des 30jahrigen Krieges sagte er: „da mache 
icb mir keine Kopfsclimerzen druber und wenn er noch mal so lange 
dauert“. Im weiteren Verlauf der Erkrankung traten bei diesem Kranken 
haufig des Nachts delirante Zustande auf. Er verliess das Bett mit der 
Begrundung, er wolle Mause fangen. Manchmal hatte er ausgesprochene 
Beschaftigungsdelirien: Er kramte im Bett herum, legte immer wieder 
das Bettuch zusammen und machte wischende und zupfende Bewegungen 
an seinem Hemde. Zwei andere Patienten zeigten neben der Benommen¬ 
heit des Sensoriums nur ein zeitweilig delirantes Verhalten, ohne dass 
in der deliriumfreien Zeit Symptome der Korsakowschen Psychose 
vorhanden waren (Fall 70 und 71). 

Eine andere Kranke ausserte vor dem Eintritt der Benommenheit 
mehrfach allerlei Beeintracbtigungsideen: so behauptete sie, ihre Krank- 
heit sei durch das Reinigungsbad, das sie bei der Aufnahme erhalten 
hatte, entstanden, und beschwerte sich hftufig darviber, dass sie nichts 
zu essen bekomme, dass sie scblecht gebettet sei usw. Jedoch kam es 
hier nicht zu dauernd fixierten Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen 
im Sinne einer Paranoia, 

Bei dieser Patientin, sowie bei den beiden Fallen mit ausgesprochener 
Korsakowscher Psychose wurden auch perseveratorische Storungen 
festgestellt. 

Der letzte Kranke aus dieser Gruppe schliesslich bot das aus¬ 
gesprochene Krankhcitsbild einer hyperkinetischen Motilitatspsychose 
Wernickes (Fall 73). Er machte eigentumliche, rhythmische Be- 
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wegungen mit dem Kopfe, den er fortwiihrend ruckweise bald nach 
rechts, bald nach links, bald nach hintcn warf, klatschte taktmassig 
auf die Bettdecke, kratzte sich automatisch, stiess ab und zu eigenartige 
Schreie aus, w ah rend er sich im ubrigen mutazistisch verhielt. 

Dieser Kranke, bei welchem es sich um einen walnussgrossen 
Tumor an der rechten Seite des Daches des 4. Ventrikels handelte, 
liatte mehrfach schwere Kopftraumen, das letzte erst 2 Wochen vor 
Beginn dcr Erkrankung erlitten. Auch bei einem der F&lle von Kor- 
sakowscher Psychose hatten sich die ersten Krankheitserscheinungen 
im Anschluss an eine Kopfverletzung, die er ein Jahr vor der Aufnahme 
erlitten hatte, angeschlossen. Endlich war auch noch bei dem 7 1 / 2 jah* 
rigen Jungen, welcher ausser der Benommenheit keine psychischen Sto- 
rui'gen aufwies, ein Kopftrauma vorausgegangen. Im ubrigen lagen bei 
diesen Kranken weder erbliche Belastung noch sonstige pnidisponierende 
Momente vor. 

Die psychischen Storungen traten nur bei einem der Patienten 
sofort bei Beginn des Leidens in die Erscheinung. Bei den ubrigen 
lagen zwischen dem Beginn des Leidens und dem Ausbruch der psy- 
cbischen St6rungen verschieden lange Zwischenrjiume von 3 Wochen 
bis zu mehreren Jahren. Bezuglich des Lebensalters der Kranken sei 
bemerkt, dass der Fall mit einfacher Benommenheit, wie schon erwahnt, 
einen 7‘/2jahrigen Jungen, der mit Benommenheit und Desorientierung 
ein Qjiihriges und der mit Benommenheit und Intelligenzschwache ein 
17jahriges Madchen betraf. Aber auch einer der Kranken mit Kor- 
sakowscher Psychose war erst 9, der mit hyperkinetischer Motilitiits- 
psvchose (Wernicke) erst 11 Jahre alt. Die ubrigen Kranken befanden 
sich samtlich jenseits der Pubertat und diesseits des Seniums. 

Die Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde bei alien diesen 
Fallen richtig gestellt. 

Die Falle von Kleinhirntumoren sind also zuniichst durch das 
Fehlen direkter herdfOrmiger psychischer Reiz- und Ausfallserscheinungen 
charakterisiert; ich selie dabei von den Storungen auf dem Gebiete des 
Gleichgewichtssinns (Gefiihl des Fallens, Desorientierung fiber die Lage 
des Korpers im Raume), ab, die wolil auf einer Diaschisiswirkung im 
Sinne Monakows infolge Lasion der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen beruhen. 
Andererseits sehen wir hier ebenso wie bei den Tumoren an den ver- 
schiedensten Stellen des Grosshirns eine Reihe von psychischen A11- 
gemeinerscheinungen und von ausgesprochenen psychischen Krankheits- 
bildern, darunter vor allem wieder die Korsakowschc Psychose und 
die dcliranten Zustfinde vertreten. Besonders hinweisen mochte ich hier 
auch noch auf das bei einem dieser Kranken beobachtete Symptom dcr 
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Witzelsucht mit Riicksicht darauf, dass dasselbe von einigen Autoren 
als pathognomonisch fur Stirnhirnerkrankungen augesehen wird. Das 
Vorkommen verschiedenartiger psychischer Krankheitsbilder bei Klein- 
hirntumoren ist der deutlichste Beweis dafiir, dass die Form der Psy¬ 
chosen bei Hirntutnoren — abgeselien naturlich von gewissen herd- 
formigen psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen — durchaus un- 
abhiingig von dein Sitze des Tumors ist, dass es sich dabei vielmehr 
urn eine alien Hirntumoren jcglichcr Lokalisation in gleiclier Weise 
zukommende schadigende Wirkung auf das Grosshirn handeln muss. 
Ob wir fur diese schadigende Wirkung den Hirndruck oder aiulere 
durcli den Tumor erzeugte Allgemeinwirkungen etwa toxischer Art ver- 
antwortlich zu macben haben, und wie weit ausserdem noch erbliche 
Belastung und disponierende Momente dabei eine Rolle spielen, soli 
spater noch im Zusammenhang eingehend erortcrt werden. 

Auch Schuster hat bei den von ihm gesammelten 82 Fallen von 
Kleinhirntumoren mit psychischen Storungen eine grosse Zalil der ver- 
schiedenartigsten psychischen Krankheitsbilder beobachtet und heht 
dabei die relativ grosse und deshalb aulTallende Anzahl von „psychischen 
Storungen aktiven Charakters" hervor. Obwolil man es als feststehcnd 
betrachten kann, dass dem Kleinhirn keine psychischen Funktionen zu- 
kommcn, macht Schuster auch liier wieder den Versuch, bestimmte 
psychische Krankheitsgruppen mit dem Sitz der Geschwulst im Klein¬ 
hirn in Beziehung zu bringcn, indem er darauf hinweist, dass eine iiber- 
wiegend grosse Zalil von Tumoren des Wurms mit einfachen psychischen 
Schwachezustanden einhergehe. Der hier gezogene Schluss liisst die 
Anfcchtbarkeit der Betrachtungsweise Schusters in besonderem Masse 
hervortreten. 


XII. Multiple Tumoren. 

1 . In der rechten Grosshirnhemisphare. 

70 . G., Karl, oDjaliriger Bergmann. Aufnahme am 3. 6. S6. 

Anamnesc: Keine Belastung durcli Nerven- oder Geisteskrankheiten; 
Lues und Lotus negiert. Friilier viel Magenbeschwerdcn, zuweilen mit Lr- 
breclien. Im Januar 18SG heftige Kopfschmerzen. Seit vier Wochen fast jeden 
Morgen galliges Erlreclien. Seit 14 Tagen Aenderung des psychischen 
Verhaltens: Kr sei unklar in seinen Gedanken goworden und babe 
allerlei unrichtige Sac hen bell aup let: liielt seinen erstenSohn, 
der Zimmermann ist, fiir seinen zweiten, der Fuhrmann ist, und 
forderte ihn auf, das Vieh voni Hofe zu treiben. Behauptete, das 
Hausmadchen hiitte fiinfmal die Stube ausgefegt und dreimal die 
F e n s t c r g e p u t z t. W u n d e r t c sich, m i 11 a g s u m z w o 1 f U h r, dass s e i n 
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Sohn noch nicht zuriickgekehrt sei, obwohl es doch bald Nacht 
sei. Ein andermal wollte er abends urn zehn fortfahren, in der 
Meinung, es sei friih um 6. Sein Gedachtnis liabe stark gelitten. 

Stat. somat.: Schadel an der Stirn klopfempfindlich, Pupillen eng, 
Reaktion triigo. Beiderseits Stauungspapille mil Hamorrhagien. Sonst keine 
Hirnnervenerscheinungen. Erhebliche Pulsverlangsamung. Diffuse Schwache 
der Extremitaten, ohne sonstigen pathologischen Refund. Hauliges Erbrechen 
gelblich-griiner Massen und starke Kopfsehmerzen. 

Slat, psych.: Bei der Aufnahme desorientiert. Glaubt, in 
Lbbejiin zu sein. Halt die Aerzte fiir Bekannte aus Lbbejiin. Halt 
w e i t e r h i n d i e s e P e r s o n e n v e r k e n n u n g e n t e i 1 w e i s e f e s t, t e i 1 w e i s e 
verwechselt er die betreffenden Aerzte spater mit anderen Per- 
sonen. Behauptet, schon Abendbrot gegessen zu kaben, obgleich 
es erst Mittag war. Redet den Warter, der ihn ins Bad bringt, mit 
Christian an. Im weiteren Verlauf sehr viele Konfabulationen: 
Gestern sei er von Halle zuriickgekehrt, er sei da in drei bis vier 
Klin iken gevvesen, zuletzt in der Augenklinik. 1st stets brtlich 
und zcitlich desorientiert, meist glaubt er, zu Ha use in Lbbejiin 
zu sein. Auf den Einwand, dass dies sein Haus nicht sein kbnne, 
weil Gitter vor den Fenstern seien, sagt er: v Das ist mein Haus, 
die Gitter haben sie erst h i n ge mac h t. u Klappt mit dem Stuhl- 
deckel, um seine Frau, die in der Kiiche sei, herbeizurufen. Will 
seine Pferde anspannen lassen, um fortzufahren. Andere Male 
glaubt er, in Naundorf oder in der lvirchc zu sein. Auch zcitlich 
soliwere D esorientierung: nennt als Jahreszahl 18fj6, statt lss6, 
a 1 s Monat Miirz, April, Mai, statt Juni. Auch die Orientierung 
uber seine Personlichkeit hat etwas gelitten: gibt sein Alter ver- 
kehrt an, hat keine Krankheitseinsicht. Starke Herabsetzung der 
Merkfah igkeit: weiss am Tage nacli seiner Ein liefer ung nicht, 
dass er am Tage zuvor von seiner Frau in der Klinik in Hallo zu- 
ruckgelassen wurde. Vergisst auch rasch wieder, wenn er Besuch 
hatte. Ausgesprochene Neigung zum Witz ein: Als ihm nach der 
ersten Visile von Herrn Prof. Hitzig dessen Name genannt wird, 
sagt er: ,,Der war hitzig genug u . Beirn Riechen an Liqu. union.: 
„das ist zu stark, dasmachteinen kaput u . Bei G esch macks prii lung 
mit Acid, acet.: „das geben sie lieber den Ratten, das kann kein 
Mensch nehmen a . Au f Frage nach Ko pfscb mer zen: „ M ei ne Her r en , 
wenn i c h I h n e n n u r e i n m a 1 die Kopfsehmerzen f u n f M i n u t e r. 1 a n g 
an den Jvopf hiingen konnte u . Im weiteren Verlauf zunehmen<le Be- 
nommenheit. 

Ivlin. Diagnose: Hirntumor. 

Exitus letalis am 16. 7. 86. 

Sektionsbefund: Wallnussgrosser, barter Tumor in der Spitze 
des rechten Frontallappens. Kleinerer Tumor am Balkenknie mit er- 
weichter Umgebung. Hirnwindungen etwas plait und breit. 
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2. In der linken Grossh irnhemisphare. 

77 . R., Anna, 25jahrigo Bergarbeitersfrau. Aufnahme am 17. 3. 01. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vier Kinder; letzte Geburt 

Oktober 1900. 9 Wochen nach Entbindung Genitalblutung. Wurde immer 

matter und schwacher; seit 4 Wochen Kopfschmerzen in der Stirn. Morgens 
niichtern Erbrechen. Seit 14 Tagen kbnne sie die Worte nicht richtig 
finden. Wie sie s elbst sagte, wisse sie die Worte wohl, konne sie 
abor nicht aussprechen. Kam dann in die gynakologische Ivlinik, wo ein 
Plazentarpolyp durch Curettement entfernt wurde. 

Stat. somat.: Schadel in den vorderen Partien klopfempfindlich. Linke 
Pupille weiter als rechte, Lichtreaktion links aufgehoben, rechts herabgesetzt. 
Strabismus divergens links, jedoch nicht konstant bleibend. Links aus- 
gesprochene, rechts beginnende Stauungspapille. Leichte Parese der rechten 
Extremitaten. Patellarrcflexe rechts starker, als links. Erhebliche Puls- 
beschleunigung (160 p. Min.). 

Stat. psych.: Bei Aufnahme ziemlich benommen. Reagiert aber 
auf lautes Anrufen und fiihrt AufTorderungen aus. Spricht spontan fast 
gar nichts, verlangt nur einige Male zu essen. Dauernd unrein mit Kot 
und Urin. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri, wahrscheinlich im linken Stirnhirn. 
Exitus letalis am 27. 3. 02. 

Sektionsbefund: Tumormassen im linken Schliifelappen dicht 
hinter und unter der Wernickeschen Stelle und im Hinterhaupts- 
lappcn basalwarts vom Pol. Starke Hirndruckerscheinungen. 

Tumorknoten in Leber, Lunge, Milz und Niere. 

Mikroskopische Diagnose: Deziduommetastasen. 

78 . Sch., Auguste, 55jahrige Witwe. Aufnahme am 11. 9. 03. 

Anamnese: Keine Hereditiit. Vor einem halben Jahr Schmerzen im 

rechten Arm mit nachfolgender Schwache desselben. Allmahliche Ver- 
schlimmerung des Zustandes; vor J / 4 Jahr ein Ohnmachtsanfall mit nach¬ 
folgender Parese des rechten Fazialis und Parese des rechten Arms und Beins. 

Stat. somat.: Pupillenreaktion rechts schwacher als links. Augenhinter- 
grund anfangs normal, spater Papillen verwaschen. Parese im rechten unteren 
Fazialisast. Zungendeviation nach rechts. Spastische Paralyse der rechten 
Extremitaten mit Kontrakturen in den grossen Gelenken. Sehnenreflexe rechts 
starker, als links. Bauchdeckenreflex rechts fehlend, starker Romberg. Im 
weiteren Verlauf auch Kontraktur im rechten Fazialisgebiet mit zeitweiligen 
ticarligen Zuckungen. Rechtsseitiger kortikaler Krampfanfall: Zuckungen im 
rechten Arm und Bein, sowie im rechten Fazialis. Kopf nach rechts gedreht; 
nach dem Anfall Benommenheit. Nach einem weiteren Anfall von Bewusst- 
losigkeit mit starkem ticartigen Zucken im rechten Fazialisgebiet treten 
transkortikal motorisch-aphasische Storungen auf. Am folgenden 
Tage sind dieselben wieder vcrschwunden. Nach weiteren Anfallen Spraciie 
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undeutlich, verwaschen. Hcmianopsie reclits. Abduzensparesc links. Grosso 
Ililflosigkeit, kann nicht mehr allein essen und sich nicht aufrichten. 

Stat. psych.: An fangs freundliches, zugiingliches We sen; 
erhebliche Intelligenzdefektc: Pat. weiss die Jahreszahl nicht. 
Weiss nicht, zwischen wem der Kriog 1870 gefiilirt wurde, zu 
welcher Provinz Halle gehort. Versagt beim Kechncn, besonders 
beim Addieren und Subtrahieren. Oertlich desorientiert: glaubt, 
in der chirurgischen Klinik zu sein. Ebenso zeitlich: weiss nicht, 
wie lange sie hier ist. Erhebliche Herabsetzung der Merkfiihig- 
keit: am Tage nach ihrer Aufnahme weiss sie nicht, wer sie her- 
gebracht hat. Im weiteren Verlauf rascher Verfall der geistigen Kriiftc und 
zunehmende Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Hirntumor in der linken Ilemisphiire. 

Exitus letalis am 27. 2. 04. 

Sektionsbefund: 1m Marklager des linken Gyrus centralis 
posterior eine, gegen die Umgebung nicht scharf ahgegrenzte, fast wall- 
nussgrosse Geschwulst. Von der Rindenoberllache 4 mm entfernt. Eine 
zweite grossere Geschwulst nimmt das Marklager der vorderen 
Zentralwindung ein. Im linken Stirnlappen eine dritte, teils rot- 
lich, teils gelblich gefiirbte Geschwulst von etwa Pflaumengrosse. 
Weiche Hirnhaut trocken. Windungen nicht erheblich verbreitert. 

3. In beiden Grosshirnhemisphiiren. 

79 . Sch., Emma, lOjiihrige Arbeiterin. Aufnahme am 12. 5. 04. 

Anamnese: Heine Hereditat. Vor 2 Jahren Kxartikulntion des rechten 
Oberschenkels wegen Tibiasarkoms. Im Januar 1904 plbtzlich Krampfanfall 
mit Bewusstseinsverlust. Zuckungen, beginnend im Stumpf des rechten Ober¬ 
schenkels, auf rechten Arm und rechte Gesichtshiilfte fortschreitend. Rechte 
Hand hinterher gefiihllos, Sprache erschwert. Allmahlich eintretende Schwiiche 
des rechten Arms und der rechten Gesichtshiilfte, Erschwerung der Sprache. 
Die Hrampfanfalle wiederholten sich sieben Mai. Unabhiingig davon Kopf- 
schmerzen, Uebelkeit, Schwindel, Schwerhorigkeit und Klingen am rechten Ohr. 
In letzter Zeit Entwicklung einer Geschwulst an der Kopfschwarte, die sich 
mikroskopisch als Sarkommetastase crwies. 

Stat. somat.: Augen und Kopf gewbhnlich leicht nach rechts gedreht. 
Am Hinterhaupt rechts wallnussgrosse Vorwolbung. Schiidel links, besonders 
temporal, klopfempfindlich. Beiderseits Stauungspapille. Sehschiirfe beider- 
seits 6/ Rechtes Augo weicht beim Fixieren nach aussen ab. Leichter 
Nystagmus bei seitlichen Endstellungen. Geruch und Geschmack rechts 
schwacher als links. Fazialis rechts in alien Aesten paretisch; Zunge nach 
rechts abweichend. Leichte artikulatorische Sprachstorung, Para- 
phasien. Buchstaben rich tig bezeichnet; liest buchstabierend, schwero 
Worte fehlerhaft. Hbrschiirfe rechts schwiicher als links. Hypiisthesie und 
Hypalgesie rechts. Spastische Parese des rechten Arms. Eagegefiihl im rechten 
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Hand- und den rechten Fingergelenken aufgehobcn; Tastliihmung recbts. 
Anfallsweise Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen. Mehrfach Anfalle: Beginn 
mit Zittern im Stumpf des rechten Beins, Zuckungen irn rechten Arm und 
rechtcn Fazialis. Schliesslich Generalisicrung der lirampfe mit Rechtsdrehung 
des Kopfes und derAugen. HinterhermotorischaphasischeSymptome, 
anfangs voriibergehend, spater bleibend. In der linken motorischen 
und linken Parietalregion bilden sich flache Vorwolbungcn aus, die auf Druck 
iiusscrst empfindlich sind. Sehr kleiner, unregelmassiger Puls. Spater Ptosis 
links starker als rechts. Stauungspapille beiderseits in Atrophie iibergehend. 
Hochgradige Abmagerung. 

Stat. psych.: Anfangs keine psyehischen Stbrungen, nur grosse 
Mattigkeit; spator Somnolonz; schliesslich vollkornmene Benominenheit. 

Klin. Diagnose: Tumor im Marklager der linken Hemisphiire. 

Exitus letalis am 2. 9. 04. 

Scktionsbefund: Im Gehirn drei Tumoren. 1. Ein ganseei- 
grosser, in der Gegend der linken Zentralwindungen, nach vorn bis 
zum liinteren Ende des Stirnhirns, nach hinten bis zurnGyr. angular, reichend. 
2. Haselnussgrosser Tumor an der Mantelkante des Praecuneus 
links. 3. Tumor von gleicher Grosse am vorderen Ende des mitt- 
leren Lob. occipital, rechts. 

80 . II., Otto, 30jaluiger Gastwirt. Aufnahme am 29. 2. 04. 

Anamnese: Keine hereditare Belastung; kein Anhalt fur Lues und 
Potus. Seit einem Jahr haufig Kopfschmerzen und Mattigkeit. Die Sprache 
sei manchmal, wcnn er erregt sei, gestbrt. Sass oft stumpfsinnig herum. 
Seit 1 / 2 Jahr Aenderung des psyehischen Verha 1 tens: Machte vie 1 e 
Bestellungen, ohne sich um dieKostenzukiimmern, zeitweilig 
Erregungszustiinde, wobei er andere Leute bedrohte. 

Stat. somat.: Schiidel nicht klopfempfindlich. Pupillenreaktion prompt; 
Augcnhintergrund frei. Fazialis anfangs links, spater rechts paretisch. Arti- 
kulatorische Sprachstorung. Lcichte spastische Parese der rechten Extremi- 
tiiten. Sehnenreflexe an Armen und Beinen rechts starker als links. Babinski 
beiderseits positiv, rechts starker als links. Fussklonus rechts. Im rechten 
Arm und Bein starker Widerstand gegen passive Bewegungen. Gang etwas 
nach rechts uberhiingend, rechter Arm und Bein werden dabei steif gehalten. 
Hiiufig Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen. Pupillenreaktion spater aufge- 
hoben. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme ungenau orientiert: Weiss nicht, 
in welcher Klinik er sich befindet, gibt Jahreszahl unrichtig an, 
muss sich auf den Monat lange bosinnen. Intelligenz herabge- 
setzt: weiss nicht, wo Halle liogt, rechnet schlecht. Ilaufig an¬ 
fallsweise Angstzustiinde. Lriuft angstlich zitternd dem Arzt nach 
und bittet um Hilfe: Es sei illm so angstlich zu Mute, er weiss gar 
nicht warum, vielleicht sei seiner Frau etwas passiert. Zu Bett 
gebracht, zittert er am ganzen Leibo, greift krampfhaft mit den 
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Fingern in die Bettdecke, klammert sich an den Arzt an. Maeht 
hiiufig unruhige zwecklose Angstbewegungen: Greift unsicher 
nach seinem Brot, dreht es in den Han den, liisst es wieder los, wen* 
det sich hin und her, scharrt die Kriimel aus seinem Bett, sieht 
sich unstiit urn und aussert baufig unbestimmte Angst vorstellun- 
gen. Als ihtn zurBeruhigung eine Packung vcrordnet wird, zerreisst er das 
Hemd und ruft: „Ich kanns vor Angst nicht mehr aushalten a . Fin 
anderes Mai macht er grei fende und krallende Bewegungen, mit 
der rechten Hand mehr als mit der linken; atmete dabei stbhnend 
und sagte, man solle dem Doktor nichts sagen. Nimmt manchmal 
eine gezwungene, starre Haltu ng der rechten Extremitiiten ein. 
Die 0rientierung war spliter imGegensatz zum Tage der Aufnalime 
stets erhalten. Kein Insuffizienzgefiihl. 

Klin. Diagnose: Progressive Paralyse. 

Exitus letalis am 31. 3. 04. 

Sektionsbefund: Hirntumoren: 1. In den rechten Basalgan- 
glien, 2. im linken Linsenkern und vorderenSchenkel der inneren 
Kapsel. Hamorrhagie in den Seitenventrikeln. 

4. Ira Grosshirn und Kleinhirn. 

81 . J, Henriette, 49jahrige Arbeitcrsfrau. Aufnahmo am 19. 6. 95. 

Anamnese: Keine Hereditiit. Seit letztem Ilerbst Rheumatismus; seit 
drei NVochen allmahliches Auftreten einer linksseitigen Lahmung. Von Kind- 
heit an soil scbon Schielen bestanden haben. Im Anschluss an die Liihmung 
auch erschwerte Wortfindung. Seit zwei Tagen psychisch veriin- 
dert: Dem Pastor, der sie besuchte, wandte sie den Ruck on zu und 
gab ih m keine Antwort. In der darauffolgenden Nacht delirante 
Bewegungsunruhe. Esschien,aIsobsieetwassuchte, wo bei sie 
fortwahrend vor sich hin sprach. Am folgenden Morgen wieder klar, 
jedoch kehrte der Zustand noch einigemale wieder. 

Stat. somat.: Linke Pupille enger als rechte, Lichtreaktion links auf- 
gehoben, rechts spurweise. Strabismus convergens links. Rechts begitinende 
Stauungspapille. Zunge mit der Spitze nach rechts abweichend. Schwierige 
Testworte werden schwerfallig und ungeschickt nachgesprochen. Ilandedruck 
links schwacher als rechts. An den Beinen keine deutliche DiiTerenz der Kraft. 
Patellarrellex links gesteigert. Gehen und Stehen unmdglich. Pat. sinkt sofort 
zusarnmen. Erhbhte Pulsfrequenz; linke Brustwarze narbig eingezogen, da- 
selbst ein derber Tumor von Apfelgrosse mit geschwiiriger Oberllache. 

Stat. psych.: Erhebliche Herabsetzung der lntelligenz, die aber 
wo hi zumgrossenTeilaufRechnung der stark en Bcnonnnenheit 
zu setzen ist. So gibt sie z. B. ihr A1 ter (49 Jahre) einmal auf 99, dann 
auf 130, dann auf 30 Jahre an. Die Bonommenheit nimmt iminer 
mehr zu. Pat. ist unsauber mit Kot und Urin. 

Exitus letalis am 14. 7. 95. 

Klin. Diagnose: Tumor der hinteren Schadelgrube. 
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Sektionsbefund: Skirrhus der linken Mamma; markiger Tu¬ 
mor des Pankreas. Tumormetastasen im Gehirn. In der weissen 
und grauen Substanz der linken undrechtenHemisphiiremehrere, 
•in der Regel nicht iiber erbsengrosse, weissliche Tumoren. Ein 
kirschgrosser Tumor im Kopf des rechten Streifenhiigels. Ein 
kirschkerngrosser Tumor im linken Sehhiigel. Auch indenKlein- 
.hirnhemisphiiren mebrere otwa erbsengrosse Tumoren. 

82 . G., Gertrud, 4 Jahre alt. Aufnahme am 2. 10. 1900. 

Anamnese: Keine Hereditiit; in den ersten Lebensjahren normal ent- 

•wickelt. Vor einem Jahr fiel auf, dass das Kind das linke Bein nachscbleppte 
und steif hielt. Allmahlich trat auch Steifigkeit im linken Arm dazu. Vor 
etwa sechs Wochen Krampfanfalle, etwa 2—3mal wocbentlich. Seit einigen 
Wocheu Abnahme des Sehvermogens und dauernde Kopfhaltung nacb links. 
In letzter Zeit auch voriibergehend „Stottern“. 

Stat. somat.: Schadel hydrocephalisch aufgetrieben, Stirn vorspringend. 
Schappern beim Beklopfen. Kopf nach links gedrebt. Pupillen erweitert, triige 
auf Licht reagierend. Bulbi meist nach links gewandt. Beiderseits hochgra- 
dige Stauungsatrophie. Beiderseits Amaurose. Fazialis links etwas geschwacbt, 
auch im oberen Ast. Spastische Parese in beiden Armen und Beinen, links 
starker als rechts. Links deutliche Kontrakturen. Sehnenrcflexe beiderseits 
gesteigert, Patellar- und Fussklonus links. Mehrfach Anfalle, mit lautem 
gellendem Schrei beginnend. Dann mehrstiindige Benommenheit bei frequenter 
Atrnung. Auch heftige rechtsseitige Schiittelkriimpfe. Stark erhobte Puls- 
frequenz. 

Stat. psych.: Das bei der Aufnahme noch verhaltnismassig lebhafte 
Kind wurde allmahlich immer apathischerundstumpfer. Dauernd 
•unsauber mit Kot und Urin. Produzierte schliesslich nur noch 
unartikulierte, abgerissene Laute und warnicht mehr zn fixieren. 
In den letzten Tagen schwerc Benommenheit. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. 

Exitus letalis am 24. 12. 1900. 

Sektionsbefund: Walnussgrosser Tuberkel im rechten Thala¬ 
mus opticus; hinten seitlich davon zwischen Thalamus und Schwanz- 
-kernende eine Zyste. Ein weiterer, auf dem Durchschnitt talergrosser 
Tuberkel in der rechten Kleinbirnhemisphare. Niihte am Schadel 
gesprengt. Sulci verstrichen. Gyri extrem breit gedriickt; Ventrikel stark er- 
weitort, entluilten etwa 400 ccm Fliissigkeit. Hirngewicht 1220 g. Mesente- 
rialdriisen geschwollen und tcilweise verkiist. 

83 . K., 60jiihriger Kohlengrubendirektor. Aufnahme am 9. 6. 94. 

Anamnese: Keino hercditare Belastung. Lues negiert, kein Potus. Vor 

^/o Jahr heftige Nackenschmerzen. Einige Tage spater Schmerzen im Hinter- 
kopf. Schwindel besonders beim Liegon auf der linken Seite und beim Neigen 
des Kopfes auf die linke Seite. Voriibergehend Doppelsehen. In letzter Zeit 
sei die Sprache etwas miihsamer geworden. 
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Stat. somat.: Gesichtsausdruck etwas schlafrig; rechte Gesichtshiilfte 
sclilaffer als linke. Nasolabialfalte rechts weniger ausgepragt. Leichte Ptosis 
rechts. Geringe Abduzenslahmung links. Augenhintergrund anfangs normal; 
spater bildet sicb allmiihlich Stauungspapille aus. Zunge anfangs gerade, 
spiiter nach links abweichend. Geringe llemiparese links mit leichter Steige- 
rung der Sehnenrcflexe. Gang unsicher; Gefiihl, als ob es ihn nach der linken 
Seite ziehe. Bei Augcn-Fusssehluss Umsinken nach der linken Seite. Hiingt 
beim Gehen nach der linkon Seite iiber. Starker Schwindel beim Liegen auf 
der linken Seite und bei Neigung des Kopfes nach derselben. Haulig Erbre- 
chen. Insult mit Hinstiirzen ohne Bewusstseinsverlust; hinterher Sprache 
rerwaschen und undeutlich. Zunehmcnde Kbrperschwache. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme leicht benommen, schlafsiichtig. 
Zeitliche Desorientierung. HerabsetzungderMerkfahigkeit. Weiss 
oianchmal nicht, ob er schon gegessen hat. Auch beztiglich seiner 
Situation desorientiert: Friigt den Arzt, wo er wohne, damit man 
ihn holen lassen kbnne. Aeussert bei der Visite in erregtemTone: 
Er sei doch friiher immer so gesund gewesen, wenn er nur wiisste, 
wer ihn verhext habe, den schliigeer kurzundklcin. Zunehmende 
Somnolenz, so dass er sogar bei der Visite einschlaft. Lasst in der letzten 
Zeit Kot und Urin unter sich. 

Klin. Diagnose: Tumor der hinteren Schiidelgrube. 

Exitus letalis am 25. 7. 94. 

Sektionsbofund : In der linken K leinhirnhcmisphlire, an der 
Grenze zwischen basaler und dorsaler Obertlache, ein taubeneigrosser 
Tumor von ziemlich harter Konsistenz. Ein zweiter kleiner Tumor im 
unteren Abschnitt des linken Sulcus praeccntralis. 

84 . Th., Otto, GOjahrigcr Uhrmacher. Aufnahme am 27. 7. 01. 

Anamnese: Vor drei Wochcn plotzlich heftige, kontinuierliche Ivopf- 
schmerzen, vom Nacken nach aufwiirts strahlend. Seit 14Tagen zunehmende 
Sehwerfalligkeit des Ganges, der schliesslich taumelnd wurde. Seither auch 
psych isolie Veranderungen: wurde missmutig, apathisch. Mitunter 
verwirrt: redete mit abwesenden Personen, delirierte und kon* 
fabulierte, war desorientiert und verkannte Personen. 

Stat. somat.: Habitus apoplecticus; fiber beiden Lungen, besonders links 
bronchitische Gerausche. Bei geringen Anstrengungen erhebliche Dyspnoe. 
Kopf und Nacken klopfempfindlich; Pupillenreaktion normal. Papillen beider- 
seits verwaschen und hyperiimisch, rechts mohr als links. Leichte Fazialis- 
parese links. Keine Lahmungserscheinungen an den Extremitaten. Patellar- 
retlexe beiderseits gesteigert, rechts mehr als links. Gang schwerfiillig, am 
Boden klebend. Hiiufig Erbrechen und Singultus; Puls frequent und unregel- 
ciiissig. Am Tag vor dem Tode eigentiimlich tastende, greifende Bewegungen 
mit den Hiinden und Grimassieren des Gesichts, besonders rechts. 

Stat. psych.: Bei Aufnahme stumpfer Gesichtsausdruck, eupho- 
risches Verhalten. Leicht benommen, muss oft erst durch wiederholten 
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Anruf aus seinem somnolenten Zustand aufgeweckt werden. Fasst dann 
siohtlich sch wer auf und verarbeitot unvollkommen. Antwortet oft 
inkoharent. Kasche Ermiidbarkeit bei der Unterhaltang. Orientie- 
rungortlieh und zeitlich vdlligerlosehen. Merk fiih igkeit minimal. 
Ausgesprochenes Konfabulieren. Genauere Intelligenzpriifung 
wegen der mange 1 nden Aufinerksamkeit, der raschen Ermiidbarkeit 
und der Benommenheit nicht indg 1 ich. 

Klin. Diagnose: Tumor cerebri. 

Exitus letalis am 13. 8. 01. 

S ek t ions bef u n d : Karzinommetastasen in der linken Klein- 
him hemisphere, im linken Thalamus opticus und ini Grossli irn. 

Primiires Lungenkarzinom. Weitere Metastasen in der Leber und in den 
Schiidelknochen. 

85 . II., 36jiihriger Rechtsanwalt. Aufnahme am 16. 2. 05. 

Anamnese: 1890 Lues; ini Juni 1902 wiederholt Sclnvindelanfalle, 
Angstgefiihl. Dann Besserung. Sommer 1903 Riickfall; Oktober 1903 Kopf- 
schmerzen, Schwiudelanfiille, Angstanfalle, Schlaflosigkeit. Nach Schmier- 
kur Nachlassen der Schwindelanfiille, aber zunehmende Gediicht- 
nisschwiiche. Zeitweise subjektive, unangenehme Geruchs- 
empfindungen. Vor 6 Wochen wieder Verschlechterung. 

Stat. somat.: Schiidel besonders an der rechten Stirn- und Scheitel- 
gegend klopfempfindlich. 1. und 2. Trigeminusast rechts druckemphndlich. 
Pupillen beiderseits eng; Lichtreaktion rechts aufgehoben, links stark herab- 
gesetzt. Geringe Abduzensparese rechts. Beiderseits Stauungspapille mit 
frischen Blutungen. Fazio-Lingualparese links. Tonischo Kontraktionen im 
rechten Orbicularis oculi. Zentral bedingte Horstorung links. Spastische Parese 
im linken Bein; Sehnenreflexe links gesteigert; Fussklonus angedeutet; Rom¬ 
berg ausgesprochen. Am Tage nach Aufnahme zwei Anfalle: beim ersten halt 
er den rechten Arm gebeugt und fiihrt damit fortwiihrend grobschliigigeSchuttcl- 
bevvegungen aus, beim zweiten Zittern am ganzen Kdrper, Ungeschicklichkeit 
der linken Hand, Pulsverlangsamung. Nachher Ataxie beider Bcine links 
starker als rechts. Starke Riicken- und Nackensteifigkeit; Steifigkeit der Ex- 
tremitiiten. Einige Tage spiiter komatoser Zustand mit verbreiteter Muskel- 
steifigkeit und allgemeinem Tremor. Doppelseitige lcichte Abduzensparese, 
rechts starker als links; gleichnamige, beim Blick nach seitwarts auseinander- 
weichende, Doppelbilder. Geruchsvermdgen beiderseits aufgehoben. Beim 
Gehen Taumeln nach rechts und hinten. 

Stat. psych.: Anfangs nicht orientiert, verschwommene Er- 
innerung an die .1 iingstvergangonh eit. Merkfiihigkeit schlecht, 
Gediichtnis fiirfruhoreErlebnisse gut. Meist somnolent. Auch 
bei freierern Sensorium desorientiert, zuweilen Konfabulationen 
aus seiner Berufstatigkcit, Merkfiihigkeit aufgehoben. Kupho- 
rischesVerhalten, Keigung zum Witzeln. Hort nachts Leute rufen, 
ist unruhig, will fort. Incontinentia urinae. Spiiter mehr benommenes 
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Sensor ium. Bei Bewegungsau fford erungen auffallende Unge- 
sehicklichkeit und Perseveration in den Mund- und Zungen- 
bewegungen. Stbrungen der Worifindung, keinesensorisch-aphasischen 
Stbrungen. 

Klin. Diagnose: Dieselbe schwankte zwischen Tumor im tiefen Mark 
der rechten Grosshirnhemisphiire und K lei nhirn tumor. Dureh Hirnpunktion 
wurde ein Tumor in der linken Kleinhirnhemisphare festgestellt. 

Exitus letalis am 14. 3. 05. 

Sektionsbefund: Multiple Tumoren. 1. Ein haselnussgrosser 
i in Marklager des linken Kleinhirns nahe dem Oberwurm. 2. Ein 
h ii h n e r e i g r o s s e r im G e b i e t e der rechten 1. S c h 1 ii f o \v i n d u n g und 
des angrenzenden Toils der hinteren Zen tral win dung. 3. Ein 
kleinerer im vorderen r rei 1 des rechten Nucleus caudatus mit 
erweiehter Emgebung. Hirnwindungen abgeplattet; Sulci llach ; Seitenventrikel 
enveitert. 

86 . W., Berta, 2Sjahrige Haustochter. Aufnahme am 25. 9. 07. 

Anamnese: Pat. wird aus der medizinischen Klinik in die Nervenklinik 
verlegt wegen einer unter Fieber verlaufenden Polyneuritis mit psy¬ 
ch ischen Stbrungen. In der Augenklinik wurde beiderseits Papillitis fest- 
izestellt. 

Stat. somat.: Sehr schlechter Erniihrungszustand, konjugierte Ab- 
weichung der Bulbi nach rechts. Pupillenreaktion triige. Stauungspapille mit 
Blutungen am Augenhintergrund, links starker als rechts ausgesprochen. 
Nystagmus; linksseitigeFazialisschwiiche. Sprache leise, monoton. Astheni eund 
Ataxie an Armen und Beinen, auch Rumpfataxie. Peri ph ere N or venstiimme 
stark d rue kern pfi n d 1 i ch. Hypotonic an alien Extremitiiten. Patellarrellexe 
g^steigert. Gehen undStehen unmbglich. Incontinentia urinae. Schluckstbrungen. 

Stat. psych.: M e i s t d e p r i m i e r t e S t i m m u n g, j a m m e r t und w e i n t 
viel. Oertliche und zeitliche Desorien tie rung. Gibt an, sie be- 
finde sich hier auf der Spitze Nu miner 38. Gibt Tag und Mon at 
v e r k e h r t a n , v e r k e n n t P e r s o n e n , b e h a u p t e t, e i n e \V ii r t e r i n s e i i h r e 
S r h wester. I n te 11 i genzpriif u ng n ich t m bg 1 i ch , da sie beim Fragen 
so fort zu weinen an fiingt. Doch ist Mcrkfah igkeitsstbrung zweifel- 
los. So hat sie den Besuch von Angehbrigen kurz nach her ver- 
gessen. Nach etwa einer Woche zunehmende Ben om m en h e i t, 
sch 1 i es s 1 i ch tiefes Koma. 

Klin. Diagnose: Poly neurit isclie Psychose, wahrsrheinlich bei Klein- 
hirntiimor. 

Exitus letalis am 6. 10. 07. 

Sektionsbefund: Multiple Hirntumoren (Soli tartu berk el). D i e 
bei den grbssten sitzen im rechten Klein him. Kleinere im linken 
Thalamus opticus, am Fusse der rechten ersten Stirnfurche, am 
lateral en Teil der Basis des rechten Stirnhirns, an der Spitze 
des linken Stirnhirns und oberhalb der linken Fissura cal car in a. 

Archiv f. Psycliiatr ie. Bd. 47. Heft 2. i i 
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Zusammenfassung. 

Bei den bislier besprochenen Fallen von Hirutumoren handelte es 
sich stets um isolierte, einer bestimmten Hirnregion oder wenigstens 
dem Marklager einer Hemisphare zugehorige Geschwulste. Es bleiben 
nun noeh eine Reibe von Fallen zu erbrtern, bei welchen .sich zwei oder 
mehrere Tumoren zugleich an verscliiedenen Stellen des Gehirus eut- 
wickelt batten. Hierbei ist naturlich ganz besoudere Vorsicht bei Beur- 
teilung der Frage angezeigt, ob etwaige herdfbrmige psychische Reiz- 
oder Ausfallserscheinungen mit dem Sitze des Tumors in ursachlichen 
Zusammenhang gebracht werden durfen. 

Von den 11 hierher gehorigen Fallen sollen zunkchst diejenigen 
betracbtet werden, bei welchen die Tumoren sich auf das Grosshirn be- 
schranken, sodann diejenigen, bei welchen ausser dem Grosshirn auch 
das Kleinhirn einen oder mehrere Tumoren beherbergt. Zugleich werden 
wir unser Augenmerk darauf zu richten haben, ob die recbte oder linke 
Hemisphare, oder beide von den Tumoren betroffen sind. 

Bei den 11 Kranken sassen die Geschwulste funfmal im Grosshirn 
allein, sechsmal im Grosshirn und Kleinhirn. Unter den erstereren handelte 
es sich einmal um rechtsseitige, dreimal um linksseitige, und einmal um 
doppelseitige Tumoren. 

Was zunachst die herdformigen psychischen Storungen betrifft, so 
sind Reizerscheinungen bei keinem der 5 F&lle mit auf das Grosshirn 
bescbrankten Tumoren aufgetreten. Dagegen wurden irgend welche 
Ausfallserscheinungen meist aphasischer Art bei den samtlichen links- 
seitigen und doppelseitigen Tumorfallen festgestellt, wkhrend uur der 
eine Kranke mit rechtsseitigem Sitz der Tumoren frei davon war. So 
fand sich bei Fall 77, bei welchem ein Tumor im linken Schlkfelappen und 
einer im linken Occipitallappen sass, erschwerte Wortfindung, bei Fall 78 
mit Tumoren im linken Stirnhirn und in der linken Zentralregion 
transkortikale motorische Aphasie, bei Fall 79, bei welchem ein ganse- 
eigrosscr Tumor in der linken motorischen Region, die nach vorn bin 
bis an das hintere Eude der dritten Stirnwiudung heranreichte, ein 
zweiter am linken Prakuneus und ein dritter am vorderen Teil des 
linken Occipital I appens sass, motorisch-aphasische und paraphasische 
Storungen, sowie rechtsseitige Tastlahmung, und schliesslich bei Fall 80 
mit Tumoren in den rechten Basalganglien und im linken Linsenkern 
und vorderen Schenkel der linken inneren Kapsel artikulatorische Sprach- 
stiirung. 

Von allgemeinen psychischen StOrnngen zeigten zwei von diesen 
Fallen in der Klinik nur Benommenheit ohne sonstige allgemeine psycho- 
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tische Symptome (Fall 77 und 79). Bei einem derselben war neben der 
Benommenheit des Sensoriums nocli erschwerte Wortfindung zu konsta- 
tieren. Zwei andere Patienten boten das Krankheitsbild der Korsakow- 
sclien Psychose; wahrend dasselbe bei einem dieser Falle (Fall 78), bei 
welchem es schliesslich zu rasch zunehmender Benommenheit kam, nicht 
ganz rein war, da ausser der MerkfahigkeitsstSrung auch sonstige 
Intelligenzdefekte vorhanden waren und Konfabulationen fehlten, war es 
bei dein anderen (Fall 80) ganz besonders deutlich ausgesprocben. 
Schon in den seiner Aufnahme vorausgehenden zwei Wochen hatte 
dieser Patient zu Hau«e unverketinbare Zeichen von Desorientierung 
beziiglich der Anssenwelt, von Merkfahigkeitsdefekten und Konfabulationen 
gezeigt. So verkannte er seine Angehorigen, verwecbselte die Tages* 
zeiten und behauptete, das Dienstmadchen babe fiinfmal die Stube aus- 
gefegt und dreimal Fenster geputzt. In der Klinik glaubte er sich ein- 
mal in Lobejun, dann in Jsaundorf, dann wieder in der Kircbe zu be- 
finden, hielt die Aerzte fur alte Bekannte aus seiner Heimat, gab Tages- 
und Jahreszeit verkehrt an, wusste am Tage nacli seiner Aufnahme nicht, 
dass er von seiner Frau in die Klinik gebracht worden war, vergass 
sofort wieder, dass er Besuch gehabt hatte, konfabulierte, er sei am 
vorhergehenden Tage in 3—4 Kliniken gewesen. Bei diesem Kranken 
bestand auch wieder eine ausgesprochene Neigung zum Witzeln. A Is 
er nach der Visite des Herrn Prof. Hitzig dessen Namen horte, sagte er: 
„der war hitzig genug!“ Bei der Geschmacksprufung mit Ac. acet. 
ausserte er: „das geben Sie lieber den Ratten, das kann kein Mensch 
nehrnen. 14 Auf Befragen nach Kopfschmerzen lautete seine Antwort: 
,.Meine Herren, wenn ich nur Ihnen einmal die Kopfschmerzen 5 Minuten 
lang an den Kopf liSngen konnte. w 

Der letzte von diesen Fallen zeigte einen etwas komplizierten 
Krankheitsverlauf; w&brend er zu Hause anfangs durcli ein stumpfes 
Verhalten aufgefallen war, trat etwa J / 2 Jahr vor der Aufnahme in die 
Klinik eine Aenderung seines Wesens nach der expansiven Seite kin ein. 
Er machte allerlei Bestellungen, ohne sich um die Kosten zu bekummern, 
wurde haufig erregt und bedrohlich. In der Klinik zeigte er ira wesent- 
lichen das Bild einer Angstpsychose mit motorischen Beimengungen. Er 
gab selbst an, dass ihra immer so angstlich zu Mute sei. Zuweilen 
steigerte sich die Angst anfallweise. So zerriss er einmal sein Hemd 
und rief: „ich kann es vor Angst nicht rnehr aushalten. w Dabei ausserte 
er allerlei angstliche Vorstellungen und machte unruhige, zwccklo.se 
Angstbewegungen. Er lief zitternd dem Arzt nach und klammerte sich 
an ihn an, griff krampfhaft in die Bettdecken, wendete sich hin und 
her, scharrte fortwShrend Brotkriimel aus dem Bett, machte greifende 
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und krallende Bewegungen, haupts&chlich mit der rechten Hand, atmete 
stohnend und nahm manchmal eine gezwungene Haltung der rechts- 
seitigen Extremitaten ein. Schliesslich wurde er komatos. Bei diesem 
Kranken war klinisch die Diagnose progressive Paralyse gestellt worden. 
Bestiramend war hierfiir das Bestehen von Pupillenstarre und artikulo- 
rischer Sprachstorung bei normalem Augenhintergrund. In alien iibrigen 
Fallen war die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors richtig 
gestellt worden. 

Erbliche Belastung und personlicke Disposition lag bei keinem dieser 
Kranken vor. Audi war bei keinem derselben Grund zu der Annuli me 
vorhanden, dass das Lebensalter einen bestimmenden Eintluss auf die 
Art der Psychose ausiibte. 

Die psychiscben Storungen traten in einem Falle 14 Tage, in einem 
3 Wodien, in einem melirere Monate und in dreien 1 / 2 Jalir nach Beginn 
der Erkrankung auf. 

Wir kommen nunmelir zu den letzten 6 Fallen dieser Gruppe, bei 
welchen die Tumoren sowohl im Grossbirn, als im Kleinhirn sassen. 
Einmal war dabei die Lokalisation der Gesdiwiilste eine reditsseitige, 
zweimal eine linksseitige und dreimal eine doppelscitige. 

Hcrdformige psychisdie Reizsymptome wurden aucli bei diesen 
Fallen nicbt beobachtet. Ein lokalsiierbares Ausfallssymptoui konnte 
dagegen in einem Falle fcstgestellt werden, namlick Verwaschenhcit und 
Undeutliclikeit der Sprache, besonders nach Anfailen. Es handelt sicli 
hier also uni die gleicbe Form von Spracbstdrung, von der wir 
oben bei Besprechung der Tumoren des linken Stirnhirns erwahnten, 
dass sie besonders bei Tumoren zur Beobachtung komme, welche die 
Nahe der Brokaschen Region erreichen, oline diesel be aber zu zerstoren. 
Die Tumoren sassen bier im linken Sulcus praecentralis und in der 
inken Klcinbirnhemispbare. Kombinierte psychische Reizerscheinungen 
in Form von Halluzinationcn auf mehreren Sinnesgebieten zeigte ein 
Fall mit doppelseitigen und einer mit linksseitigen Tumoren. Bei dem 
ersteren wurden ausserdcm kombiuierte psychische Ausfallssymptome, 
nhmlich Erschwerung der Wortfindung und Perseveration beobachtet. 
Erschwerte Wortfindung fund sich ferner auch noch bei einer Kranken 
mit zahlrcichen Karzinotnmetastasen in beiden Grosshirnbemisphiiren und 
im Kleinhirn. 

Von psychisehen Allgemeinerscheinungen zeigte ein vierjiihriges 
Miidchen mit mehreren Tuberkeln im rechten Thalamus opticus und im 
rechten Kleinhirn nur zunebmende, bis zu schwerer Benommenheit sich 
steigernde Apathie. Audi bei den iibrigen 4 Kranken kam es schliess¬ 
lich zu Benommenheit des Sensoriums, jedoch erst naclulem vorher andere 
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psych ische Storungen vorausgegangen waren. So war bei Fall 81 2 Tage 
vor Aufnahme eine delirante Bewegungsunruhe aufgetreten. Die iibrigen 
Killle verliefen jedesnial unter demBilde des KorsakowschenSymptomen- 
komplexes, der zweimal wenigstens durch seine Hauptsymptome gekenn- 
zeichnet, zweimal vollkommen ansgesprochen war. Finer von diesen 
Krauken wies zuglcich eine schwere Polyneuritis auf und war meist de- 
primiert (Fall 86), ein anderer zeigte ein euphorisches Verhalten und 
Neigung zum Witzeln (Fall 85). 

Es zeigt sich also, dass auch bei den Fallen von multiplen in den 
verseiiiedensten Hirnregionen lokalisierten Hirntumoren ebenso wie bei 
den Tumoren der einzelnen Hirnteile der Korsakowsche Symptomen- 
komplex weitaus am haufigsten unter alien psvchischen Krankheitsbildern 
zur Beobachtung kommt. 

Wie schon erwaluit, betraf der Fall von einfacher Benommenheit 
ein 4j;ihriges Madchen. Zwei von den Kranken mit Korsakowscher 
Psychose befandcn sicb im Greisenalter, die bcidcn anderen im mittleren 
Lebensalter. 

Erbliche BeJastung oder persbnliche Disposition war bei keinem 
dieser Fiille vorhanden. Die psychischen Storungen setzten bei einem 
Kranken sofort bei Beginn des Leidens, bei einem 1 Woche, bei einem 
1 4 Jahr und bei einem 1 Jahr nach Beginn der Krkrankung ein. In 
einem Fall schliesslich war der Zeitranm zwischen dem Anfang der 
Krnnklieit und dem Ausbruch der psychischen Storungen nicht genauer 
festzustellen. 

Die klinische Allgemeindiagnose eines Hirntumors wurde bei alien 
diesen Fallen riclitig gestellt. 


Betrachten wir nunmehr die bei unseren HO Fallen von Hirntumoren 
iiberhaupt zur Beobachtung gekommenen psychischen Storungen, so ist 
ztmaehst zu bemerken, dass irgcnd welclie psycliische Krankheits- 
erscheinungen in alien Fallen bis auf 3 festgestellt wurden. Fs Jiegt 
die Vermutuiig nahe, dass bei diesen 3 Fallen fiir ein Ausbleiben der 
psychischen Storungen besondere Griinde vorliegen kbnnten, und das 
1st auch tatsachlich der Fall. Zuniiclist sei bemerkt, dass es sich in 
alien 3 Fallen uni rechtsseitige Tumoren und zwar 2 mal urn solclie im 
Zentrallappen und 1 mal um einen solcben im Schlafolappcn, also in 
Hirnteilen, deren Frkrankungen keiue uns bekannten herillVirmigen psy- 
chiscben Storungen zur Folge haben, handelte. Bei diesen Kranken war 
es alter auch nicht zu erhoblicheu allgemeinen Druekerscheinungen ge- 
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kommen, weil sie alle drei fruhzeitig mit gi'mstigem Erfolg operiert wurden. 
Der Erfolg der bei unseren Fallen von Hirntumoren vorgenommenen 
Operationen soli spater noch ira Zusammenhang erdrtert werden. 

Es kann demnach behauptet werden, dass psychische StSrungen 
irgend welcker Art bei alien unseren Fallen von Hirntumoren vorlagen, 
bei welchen nicht der regulare Yerlauf der Erkrankung durch Yornahme 
einer Operation kiinstlich beeinflusst wurde. 

Einfache Gedachtnisschwache bei erhaltener Besonnenbeit oline 
irgend welche sonstige psychische Krankheitserschcinungen, wie sie in 
den eingangs angefuhrten Lehrbuchern und Monograpbien als relativ 
haufiges psychisches Krankheitssymptom bei Hirntumoren angefuhrt und 
auch unter den Fallen Schusters vielfach erwahnt wird, bestand bei 
keinem einzigen unserer Falle. Der Widerspruch, der sicli bier ergibt, 
scheint mir seine Erklarung ira Wesentlichen darin zu finden, dass 
fruher nicht immer scbarf genug zwiscben Storungen der Merkfahigkeit 
und Herabsetzung des alten Gcdachtnismaterials uuterschieden wurde, 
Aus einer grossen Zalil der von Schuster gesammelten Krankenge- 
schichten wenigstens geht dies ohne weiteres hervor. Allerdings sind 
auch einfache Merkfahigkeitsstorungen bei unseren Kranken nur hochst 
selten fiir sich allein, sondern fast stets in Verbindung mit Desorienti- 
rung inbezugauf die Aussenwelt und mit andern psychischeu Elementar- 
syraptomen zur Beobachtung gekommen. 

Weitaus das haufigste psychische Krankheitssymptom bei Hirn¬ 
tumoren ist zweiffellos eine bald fruher, bald spater eintretende allge- 
meine Herabsetzung der Bewusstseinstatigkeit in den verscbiedenen 
Graden von Somuolenz, Sopor oder Koma. 

Wenn wir von den drei vorher besprochenen Fallen, bei welchen 
der Eintritt psychischer StOrungen uberhaupt durch die operative Be- 
handlung verhindert wurde, absehen, so lag bei den 83 ubrigen Fallen 
79 mal cine Benommenheit des Sensoriums vor. Bei den vier Kranken, 
welche von Benommenheit verschont blieben, komrat hierfiir wieder 
zum Teil die gleiche Ursache in Frage, wie bei den erwahnlen 3 Fallen, 
bei denen es uberhaupt zu keinen psychischen Storungen kam. Bei 
drei von den vier Kranken namlich wurde die weitere Progression des 
Leidens durch operative Eingriffe, die in zwei Fallen zur Heilung 
fiihrten, aufgehalten, wodurch zweifellos das Ausbleiben der Benommen¬ 
heit bei diesen Fallen zu erklareu ist. Bei dem vierten Falle schliess- 
lich handelt es sich um einen hochgradigen fiber 8 Tage andauernden 
psychomotorischen Bewegungsdrang, der schlicsslich zum Kollaps fiihrte 
und den Tod zur Folgc hatte. Auch hierbei ist es klar ersichtlich, 
dass die Allgemeinwirkung des Hirntumnrs auf das Zerebruni nicht in 
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in normaler Weise zur Entfaltung kommen konnte, da der Tod durch 
die Eigenart der zur vblligen Erscbopfung fiihrenden Psychose fruhzeitig 
eintrat. Wenn wir daher von aussergcwohnlicben Fallen, insbesondere 
von solchen, bei denen es infolge von operativen Eingriffen fruhzeitig zur 
Heilung kommt, oder bei denen der regulare Ablauf dcs Leidens fruhzeitig, 
sei es infolge ausserer Eingriffe, sei es wegen der Eigenart der Psychose 
oder aucb infolge von interkurrenten Erkrankungen durch den Tod beendigt 
wird, absehen, so kOnnen wir sagen, dass in alien Fallen von Hirn- 
tumoren eine Trubung des Bewusstseins eintritt. 

Aber nur bei einer verhaltnismassig geringen Zahl von Fallen mit 
Benommenheit, n&mlich bei etwa einem Siebentel bestand eine einfache 
Herabsetzung des Sensoriums fus sich allein, ohne sonstige psycbotische 
Synoptome. Bemerkenswert erscheint hierbei, dass sich darunter 4 Kinder 
uuterhalb des 8. Lebensjahres befanden. Bei alien anderen Krankeu 
waren neben der Benommenheit noch allerlei andere psychische Krank- 
heitssymptome festzustellen. Zum weitaus uberwiegenden Teil, namlich 
bei etwa 3 /« der Falle, handelte es sich dabei um ausgesprochene psy¬ 
chische Krankheitsbilder, denen zum Teil noch herdformige oder allge- 
meine elementare psychische Krankheitssymptome beigeraischt waren. 
Bei dem Rest der Falle waren neben der Benommenheit lediglich 
psychische Krankheitserscheinungen der letzteren Art, wie sensorische, 
motorische und amnestisch-aphasiscbe, agnostische und apraktische Er- 
scheinungen, Aufmerksamkeitsstdrungen, Desorientierung auf einzeluen 
Bewusstseinsgebieten und zwar vorwiegend auf dem der Aussenwelt, 
sowie gewisse StOrungen auf dem Gebiete der Vorstellungen, der Affekte 
und des motorischen Verhaltens uachweisbar. In der Mebrzahl der 
Falle gesellte sich die Benommenheit erst gegen Ende des Leidens zu 
den ubrigen psyckischen Stbrungen hinzu. Seltener trat sie gleich- 
zeitig mit den anderen psychischen Krankheitssymptomen in die Er- 
scheinung. In nahezu der Halfte der mit Benommenheit des Sensoriums 
einhergehenden Falle erreichte diese wenigstens gegen Ende der Er- 
krankung einen so bohen Grad, dass die Kranken Stuhl und Urin unter 
sich liessen. 

Dass das Bestehen einer allgemeinen^Bewusstseinstrubung bei Hirn- 
tuuioren an und fur sich lokalisatorisch in keiner Weise verwertbar ist, 
geht ohne weiteres daraus hervor, dass in alien Fallen bei jeglichem 
Sitz der Tumoren schliesslich ein gewisser Grad von Benommenheit 
eintrat, sofern keine kiinstliche, zur Heilung fuhrende oder durch friih- 
zeitigen Tod bedingte Unterbrechung des Krankheitsverlaufs stattfand. 
Die Benommenheit ist eben als ausgesprochenes allgemeines Hirmlruek- 
symptom zu bewerten, dessen Intensitat mit der Starke des llirndrucks 
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zunimmt und das daber besonders gegen das Ende der Erkrankung in 
alien Fallen von Hirntumoren am st&rksten hervortritt. Hochstens 
konnte das entsprechend dem allgemeinen Hirndruck besonders fruh- 
zeitige und hoebgradige Einsetzen der Benomraenheit eine gewisse 
lokaldiagnostische Bedeutung fur den Sitz des Tumors liaben. So ist 
est ja bekannt, dass die Benommenbeit ebenso wie die ubrigen Zeicben 
des Hirndrucks bei Geschwfilsten der hinteren Schadelgrube besonders 
fruhzeitig bervortreten. 

Auch bei Tumoren des Zwischenhirns kanu das der Fall sein. 
Dass bierbei Benommenbeit und Scblafsucht hkufig im Vordergrnnd des 
psychischon Krankheitsbildes steben, liegt im Wesentlichen daran, dass 
bei dieser Lokalisation des Tumors, sonstige Reiz- und Ausfalls- 
ersebeinungen von Seiten der Hirnrinde und ibrer Associationsbahnen 
in der Regel fehlen. Das berechtigt jedocb keineswegs dazu, friih- 
zeitige Benommenbeit und Scblafsucht als Lokalsymptome von Hypo- 
physen- und Thalamustumoren aufzufassen. 

Anders verhiilt es sich mit den herdformigen psyebiseben Storungen. 
die wir meist sclion vor Eintritt der Benommenheit und spaterhin neben 
derselben beobachten und die, wie ich bebaupten zu diirfen glaube, in 
einer gewissen Zabl von Fallen zu lokaldiagnostiscben Scbliissen be- 
recktigen. 

Betrachten wir von diesen zunaebst die herdformigen psyebiseben 
Reizerscheinungen. Von einzelsinnlichen Halluzinationen wurden am 
haufigsten solche auf dem Gebiete des Gesichtssinns beobachtet. Bei 
einem am binteren Teile des Stirnhirns sitzenden Tumor mussten sie 
als fortgeleitete Reizwirkungen durch Druck auf den Kervus opticus 
erkliirt werden, bei einem dem Kleinhirn oben aufsitzenden, auf den 
Occipitallappeu driickenden Tumor waren sie als Nachbarschaftssymptome 
aufzufassen, bei einem Tumor im tiefen Mark schliesslich, der bis in 
den Occipitallappen bineinragte. konnten sie als direktes Herdsymptoin 
angesprocken werden. Geruchshalluzinationen wurden nur 1 mal bei 
einem iin vorderen Teil des Stirnbirns sitzenden Tumor beobachtet. 
Sie konnten demnacb nickt als Nacbbarschaftswirkung auf das Rinden- 
feld im Gyrus uncinatus erkliirt werden, sondern es musste bier ange- 
nonmien werden, dass der Reiz durck Druck auf den Nervus olfactorius 
erzeugt und erst von da aus nacli der Hirnrinde fortgeleitet war. Da- 
gegen konnten Gescbmacksballuzinationen, die bei einem Fall von 
rechtsscitigem Sclilafelappentumor jedesmal als Aura vor dem Eintritt 
von Scbwindclanfallcn eintraten, den Wert cities direkten Herdsymptoms 
beansprueben. 

In einigen Fallen kamen auch Sinnestiiuscbungen auf dem Gebiete 
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ties Gleichgewichtssinnes zur Beobachtung und zwar eintnal bei einein 
Stirnhirntumor und zweimal bei Kleinhirntumoren. Bei dein erstcren 
Fall handelte es sich um eine Kranke, welche die Angabe maclite, dass 
ihr Bett im Saal umhcrfahre und bat, es anzubiuden. Bei dem letzteren 
mn ein Madchen, dass bei Ruheiagen im Bett die Empfindung des 
Fallens hatte, und um einen Knaben, der bfter bat, man mbchte ihn 
(loch zu Bett bringen, obwolil er sclion darin lag. Dem Kleinhirn 
kommt. wie wir wisseu, die Bedeutung einer subkortikalen Station fiir 
die der Gleichsgewichtsregulierung dienenden Faserbahnen, insbesondere 
fur den Nervus vestibularis zu, woran sich dann eine weitere korti- 
kopetale Balm, die durcb die Bindearme iiber den roten Kern und 
Sehhugel nach der kontralateralen Stirnrinde zieht, anschliesst. Wir 
sind demnach berechtigt, Sinnestauschungen auf dem Gebiete des stati- 
sclien Sinnes, wie die bei Geisteskranken niclit so selten vorkommende 
Sensation des Schwebens, des Fliegens, des Fallens, des Umherfahrens, 
iiberhaupt die Desorientierung iiber die Lage des Korpers im Raum als 
Herdsymptom von Seiten des Stirnhirns aufzufassen. - Die gleiche Er- 
scheinung bei Kleinbirnherden hatte dann die Bedeutung eines von einer 
subkortikalen Station nach dem zugehorigen Projektionsfelde der Hirn- 
rinde fortgeleiteten Reiz* bzw. Ausfallsymptoms. 

Es iasst sich demnach wohl sagen, dass Halluzinationen, wenn sic 
zirzumskript sind und sich nur auf ein Sinnesgebiet beschranken, in 
einer, wenn aucli geringen Zahl von Hirntumorfallen den Wert von 
Lokalsymptomen beanspruchen diirfen. Freilich wird die lokaldiagnosti- 
sc be Bedeutung auch der einzelsinnlichen Halluzinationen dadnreh 
wesentlich eingeschrankt, dass sie auch durch Nachbarschafts- oder 
Fornwirkung ausgelbst werden konnen und zwar konnte dicse Fern- 
wirkung einerseits auf dem Wege der dem betreffenden Rindcngebiete 
zustriimenden Sinnesbahn, andererseits auch, wie W r ernicke dies bei 
Entwicklung seiner Sejunktionshypothe.se darstellt, durch Riickstauung 
von den psychosensorischen, bzw. intrapsyehischen Balinen nach dem 
Projektionsfelde hin stattfinden. Wenn man auch demnach auf Grand 
isolierter Halluzinationen alleiu, vorausgesetzt naturlieb, dass die A11 - 
gemeindiagno.se sicher stelit, gewiss keine sichere Lokaldiagnose eims 
llirntumors stellen kann, so konnen dieselben docli in gewissen Fallen 
fur die Diagnosestellung mit Nutzen in Betracht gezogen werden. 

Kornbinierte Halluzinationen auf mehreren Sinnesgebieten zughdeh, 
die moist einen traumhaften, szenenartigen C'harakter baluui, und denen 
man sonst unter den Geisteskranken am hiinfigsten bei Alkoboldeliranten 
— hLor besonders in Form einer Kombination von optischen und hapti- 
sclieu Halluzinationen — begegnet, sind selbstverstandlich einer Lokali- 
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sation nicht melir zuganglich, da sich hierbei ja verschiedene, weit 
auseinander liegende mnestiscbe Rindenfelder und deren assoziative Ver- 
kniipfungen gleichzeitig in Erreguug befinden mussen. Demeutsprechend 
sassen auchdie Tumoren bei diesen Fallen in verschiedeuen Hirnregionen 
und zwar hauptsachlich im Schlafelappen, ira tiefen Marklager oder an 
roultiplen Stellen. Bemerkenswerter Weise handelte es sich dabei oft 
um Patienten, welche an zeitweiligen deliranten Zustanden litten. 

Herdformige psychische Ausfallserscheinungen wurden, wenn wir 
die Storungen der Sprache mit einbeziehen, weitaus haufiger beobachtet 
als Reizerscheinungen. Bemerkenswert ist dabei, dass die herdfbrmigen 
Ausfallserscheinungen fast ausschliesslich als direkte Lokalsymptome, 
nur selten als Nachbarschaftssymptome und niemals als Fernsymptome 
anzusprechcn waren. So kamen herdfbrmige psychische Ausfallser- 
scheinungen nur bei Tumoren der Grosshirnliemisphare und insbesondere 
Sprachstorungen nur bei liuksseitiger Lokalisation vor. Kortikale Tast- 
lahmung mit fehlender oder nur geringfugiger peripherer Sensibilitats- 
storung wurde fiinfmal beobachtet. Dabei sassen die Tumoren in drei 
Fallen im Parietallappen, einmal handelte es sich um ein diffuses Gliom 
der motorischen Region, das sehr wohl auch die hintere Zentral- 
windung und den angrenzenden Scheitellappen direkt oder wenigstens 
durch Nachbarschaftswirkung schadigen konnte und schliesslich um 
einen Tumor am vorderen Abschnitt des Occipitallappens, welchen cine 
bis weit in den Parietallappen hineinreichende Erweichungszone umgab. 
In dera letzieren Fall lag ausser der Tastlahmung zugleich eine Seelen- 
lahmung der dem Sitze des Tumors gegeniiberliegenden KGrperhalfte vor. 

Wenn wir auf die Sprachstorungen und ihr Verhaltnis zum Sitze der 
Tumoren im Einzelnen etwas naher eingehen, so ist zunachst das Sym¬ 
ptom der Bradyphasie, das in schwerfalligem, verlangsamtein, ver- 
waschenem Sprechen mit leiser, fast tonloser Stimme besteht und das, 
wie schon friiher erwahnt, nach Oppeuheim besonders bei Tumoren in 
der Umgebuug des motorischen Sprachzentrums zur Beobachtung kommt, 
anzufuliren. Unter unseren Kranken fand sich dieses Symptom bei einem 
linksscitigen und zwei doppelseitigcnStirnhirntomeren, beivier linksseitigen 
Tumoren des Zentrallappens, wovon einer mit einem Kleinhirntumor kom- 
biniert war, und schliesslich bei zwei Tumoren des tiefen Marklagers, die 
nach vorn bis an die Grenze des linken Stirnlappens reichten. Die Lokali¬ 
sation der Tumoren entspricht also in alien unseren Fallen, welche das 
Symptom der Bradyphasie zeigten, durchaus der obigen Forderung Oppen- 
hei ms. Was die klinische Stellung dieserSprachstoruug betrifft, so handelt 
es sich ira w r esentlichen um eine besondere Art von Dysarthrie. 

Kortikale motorische Aphnsie fand sich einmal, allerdings in Ver- 
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bindutig mit artikulatorischerSprachstorung bei einem ganseeigrossen Tumor 
der linken Zentralgegend, welcher infolge seines Utnfanges natiirlich auch 
die Brokasche Region und die assoziative Verbindung zwischen dera mo- 
torischen und sensorischen Spraclizentrum schwer beeintriichtigen musste. 
Eine Korabination von kortikal-motoriscb und sensorisch-aphasischen 
Storungen bestand bei einem Fall von grossem, von der linken dritten 
Stirnwindung bis zum linken Scheitellappen reichenden Tumor. 

Besonders bemerkenswert ist dieTatsache, dass unter neun Fallen von 
linksseitlgen Schlafelappentumoren samtliche ausser einem einzigen, bei 
welchem ein pflaumengrosserHirntumorvornanderSpitzedes linken Schlafe- 
lappens sass, ausgcsprochen sensorisch-aphasische StOrungen zeigten. Di- 
rekte Herdsymptome liegen wolil auch nocli vor bei einem Fall von Alexie, 
bei welchem ein Tumor im linken Scheitellappen, und bei einem Fall von 
transkortikaler motorischer Aphasie mit zwei Tumoren, wovon einer in der 
linken vorderen Zentralwindung, der andere im linken Stirnhirn sass. 

Endlich sind auch nocli 2 Falle von Apraxie anfzufiihren, die als 
he rdformige psychische Ausfallserscheinungen aufgefasst werden kdnnten. 
Bei dem einen, einem linksseitigen Stirnhirntumor, der auch die linke moto- 
rische Region scb&digte, handelt es sich um rechtsseitige Storung der senso- 
motorischen Eigenleistungen, also um die gliedkinetische bzw. innervato- 
rische Form der Apraxie, bei dem andern um linksseitige apraktische 
Storungen bei einem Tumor des linken Scheitellappens, der sich in die linke 
motorische Region hinein erstreckte. Hier liegt eine sympathische Apraxie 
im Sinne Liepmanns vor. 

Aus den vorstehenden Ausfiihrungen ist zu ersehen, dass in nahezu 
der Halfte unserer Falle von Hirntumoren herdformige psychische Aus- 
fallserscheinungen vorhanden waren, mit welchen der Sitz des Tumors 
selir wolil in Einklang zu bringen war. Freilich handelte es sich dabei 
nur um eine makroskopische Bestimmung des Sitzes der Geschwiilste, 
die den strengsten Anforderungen, welche fur die Feststellung des Zu- 
sammenhanges zwischen Herdsymptomen und den ihnen zu Grunde 
liegenden organischen Lasionen gestellt werden miissen, niclit geniigen. 
Immerhin aber beweist doch die Tatsache, dass in einer verhaltnismassig 
rerht grossen Zalil von Fallen der makroskopisch festgestellte Sitz des 
Tumors den in Betracht koramenden herdformigen psychischen Ausfalls¬ 
erscheinungen entsprach, die wichtige Bedeutung der letzteren fiir die 
Lokaldiagnose der Hirntumoren. 

Von kombinierten herdformigen psychischen Ausfallserschoinungen 
stelien die aranestisch-aphasischen Storungen weitaus im Vordergrnnd, 
wfihrend das Symptom der Agnosie im Ganzen nur viermal zur Beob- 
aclitung kam. Wenn es auch ohne weiteres klar ist, dass Storungen 
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des Erkennens und Benennens von Objekten von alien Sinnesgcbieten 
aus meist nur durch eine weit verbreitete sckadigende Ursache bedingtsein 
konnen, so dass man diese psychischen Ausfallserscheinungen in der 
Regel den Allgemeinsymptomen zurechnen muss, so erlauben sie dock 
unter Umstanden bis zu einem gewissen Grade eine Lokalisation. Eine 
allgemeine Herabsetzung der Grosshirnrindenleistungen miisste zweifellos 
auch das Erkennen und Benennen von Objekten schadigen. In beson- 
derem Masse aber muss dies zutreffen, wenn diejenigen Hirnteile, welclie 
die Rindenfelder der die Wahrnehmung der Ausseuwelt vermittelnden 
Sinuesorgane und deren assoziative Verkniipfungen mit der Sprach- 
region entbalteu, in besonderem Grade gesckiidigt sind, wofiir vorwiegend 
die hinter der motorischen Region liegenden Hirnteile, der Temporal- 
lappen, Parietal I appen und Occipitallappen, und zwar besonders der 
linken Hemisphare in Frage kommen. Das Letztere trifft naturlich vor 
allem fiir das Benennen zu. Aber auch bezuglich des Erkennens ist zn 
beriicksichtigen, dass das Lautwerden des Klangbildes eines Objektes 
nicht unwesentlich zum Erkennen desselben beitragt. Auch die hinteren 
Balkenteile diirften hierbei eine wichtige Rolle spielen, da sie die Ver- 
bindung zwischen dem Sinneszentrum der recliten Hemisphare und Sprach- 
gebiet zu vermitteln haben. 

So sind denn auch die Tumoren bei den vierzelin Fallen mit 
amnestisch-aphasischen Storungen samtlich links lokalisiert. Nur einer 
von ihnen hat seinen Sitz im Zentrallappen, alle iibrigen kaudalwarts 
davon, und zwar sechs im linken Schlafelappen, zwci im linken Scheitel- 
lappen und einer im tiefen Mark des Temporal- und Occipitallappens. 
Bei drei Kranken schliesslich lagen multiple Tumoren vor, die eben- 
falls in der Hauptsache dem hinteren Abschnitt der linken Hemisphare 
angehorten. 

Dass in nahezu der Halfte der Falle von amnestischer Aphasie der 
linke Schlafelappen betroffen ist, hat eben seinen guten Grand darin, 
dass beim Benennen eines Gegenstandes zunachst ausscr dem Erinnerungs* 
bilde des Objektbegriffs auch das mit demselben aufs cngste verkniipfte 
Wortklangbild auftauchen muss, bevor die motorische Spraclikomponente 
in Erregung versetzt und das Wort ausgesprochen wird. Die den Objekt- 
begriff verbindenden Bahnen, welche an den Zentralstatten der Sinnes- 
organo weit auseinander liegen, konvergieren in der Richtung nach dem 
sensorisehen Sprachfelde zu, so dass ein im Mark des linken Schlafe- 
lappens lokalisierter Herd diese samtliehen Bahnen gleichzeitig ladieren 
kann. Es ist daher klar, dass in derartigen Fallen auch amnestisch- 
aphasische Storungen die Bedeutung von Lokalsymptomen des linken 
Schlafelappens haben konnen. Bemerkenswert ist schliesslich noch, dass 
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nucli bei vier Fallen von Agnosie die Geschwiilste jedesmal ini linken 
Schlafelappen sassen. 

Wie wir gesehen haben, tritt bei fast alien Fallen von Hirntumoren 
zu einer gewissen Zeit ein raebr Oder minder hober Grad von Be- 
uommenheit ein. Diese Tatsache muss bei der Beurteilung der iibrigcn 
allgemeinen psycliischen Krankheitssymptome im Auge bebalten werden, 
da ein leicbter Grad von Benommenbeit, der aber immerhin nocb eine 
Priifung der psycliischen Funktionen gestattet, selir wolil imstande sein 
kann, gewisse anderc psycbische Storungen vorzutauschen. So ist be- 
sonders eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit oft scbwer von einer 
Benommenbeit leichteren Grades auseinander zu balten. Jedenfalls gebt 
Benommenbeit, wenu sie aucb nicbt sebr erbeblicb ist, infolge der durcb 
sie bedingten Herabsetzung der Erregbarkeit der Sinncszentren in der 
Hegel mit einer mebr oder minder deutlicben Stdrung der Aufmerksam- 
keit einher. Bei einer geringen Zalil unserer Falle, besonders bei den 
beiden Kranken mit Occipitallappentumoren, ist eine Herabsetzung der 
Aufmerksamkeit und eine gesteigerte Ermiidbarkeit besonders hervor- 
geboben, und zwar bezog sicli hierbei die Reduktion der Aufmerksamkeit 
besonders auf optische Eindriicke. 

Eine Stdrung der Aufmerksamkeit wird von verschiedenen Autoren 
z B. von Anton in gewissen Fallen und zwar speziell bei Stirnhirn- 
affektionen als Symptom von selbstiindiger Bedeutung angeseben. Bei 
unseren Kranken mit Stirnhirntumoren ist Aufmerksamkeitsstdrung als 
selbstiindiges, von der Bewusstseinstrfibung unabhangiges Symptom nicbt 
in den Vordergrund getreten. Bei den beiden Fallen von Occipitallappen- 
tumoren, bei welchen eine Herabsetzung der Aufmerksamkeit und ge¬ 
steigerte Ermiidbarkeit besonders auffallig war, kam es zwar aucb bald 
zu mehr oder weniger deutlicher Benomraenheit, jedocb muss bier der 
Aufmerksamkeitsstdrung, wenigstens in dem einen Fall, bei welcbem eine 
sebr starke Reduktion der Aufmerksamkeit fur linksseitige optische und 
kiniisthetische Sinnesreize bei nur sebr geringer Herabsetzung des Senso- 
riums vorbanden war, zweifellos eine selbstandige Bedeutung zuerkannt 
werden. 

Wir wenden uns nunmebr zu der Betracbtung der Elementarsym- 
ptome der Psycbosen im engeren Sinne bei unseren Fallen von Hirn¬ 
tumoren. 

Was zunaebst die Aft'ekte betrifl’t, so sind bei mebr als einem Viertel 
der Falle irgendwelcbc Storungen, und zwar fast bei jeglichem Sitze der 
Tumoren zur Beobachtung gekommen, abgesebeu von den drei Balken- 
tumoren und den beiden Occipitallappentumoren. Im Vordergrund steht 
dabei bei einem Teil der Kranken eine stumpfe, inditTerente Gemiitslage,. 
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wahrend bei einem anderen Teil eine euphorische Stimmung vorherrscht, 
die durch den Gegensatz zu dera vorliegenden schweren Krankheitsbilde 
besonders auffallt. Sehr haufig kommt anch eine Labilitat der Stimmung 
vor, indem die Kranken bald euphoriscb, bald reizbar und zornig, bald 
gedrllckt, bald auch stumpf und apathisch waren; dabei darf jedoch nicht 
unberiicksichtigt bleiben, dass aucli eine Herabsetzung der gemutlichen 
Reaktion sehr wohl durch einen gewissen Grad von Benommenheit vor* 
getauscht sein kann. Es muss also bei Fallen mit auffallig indifferenter 
Stimmungslage oder mit stumpfeni Verhalten das Augenmerk darauf ge- 
richtet werdeu, ob die Storung der Affektlage wirklich selbstandiger Art 
ist, oder ob sie nicht vielmehr als eine direkte Begleiterscbeinnng eines 
zugleich bestehenden Benommenheitszustandes aufzufassen ist. Da der 
Grad der Benommenheit bei Kranken mit Hirntumoren in der Regel ein 
schwankender ist, so haben wir fur die Beurteilung der Affektlage einen 
Fingerzeig darin, ob sie selbst mit dem wechselnden Grade der Benommen¬ 
heit schwankt oder unabhangig von demselben besteht. Ein uberwiegend 
haufigcs Vorkommen einer bestimmten gleichbleibenden Affektlage bei 
Tumoren von gleicher Lokalisatiou war bei unseren Kranken nicht fest- 
zustellen. In keinem Fall war eine heitere oder traurige Gemutsstiramung 
fur langere Zeit derart vorherrschend und mit anderen psychischcn 
Elementarsymptomen kombiniert, dass die Diagnose einer ausgesprochenen 
Manie oder Melancholie hatte gestellt werden kbnnen. Dagegen gab ein 
angstlicher Aflfekt bei einer geringen Zahl von Fallen die Grundlage zu 
Beziehungsideen im Sinne der Beeintriichtigung und Verfolgung ab, ohne 
dass jedoch ein festes Wahnsystem im Sinne einer Paranoia zustande kam. 
In einem Falle allerdings standen der Angstaffekt und die auf dem 
Boden desselben entstandenen Angstvorstellungen wahrend des ganzen 
Krankheitsverlaufes so stark in dem Vordergrund, dass dadurch die 
Diagnose einer Angstpsychose gerechtfertigt erschien. In einigen Fallen 
von Tumoren verschiedener Lokalisation, vorwiegend aber der Zeutral- 
windungen, erinnerten die unmotivierteu Affektschwankungen bei vor- 
herrscbendcr Reizbarkeit sehr an den epileptischen Charakter. Be- 
merkenswert ist, dass die Falle von Stirnhirntumorcn hierbei gerade nicht 
beteiligt waren. 

Bei den psychischen Storungen auf dem Gebicte des Vorstellungs- 
ahlaufs spielt ebenfalls wieder die Frage, ob eine Kompikation mit 
leichter Benommenheit vorliegr, eine wichtige Rolle. Es leuchtet ein, 
dass gerade einer Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, also einer 
Erschwerung der intrapsvchischen, assoziativen Leistungen bei Hirntumoren 
mit ausgesprochenen Hirndruckerscheinungen nicht ohne weiteres die 
Bedeutung eines selbstandigen psychischen Elementarsymptoms zuzu- 
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kommen braucht, sondern dass eine derartige Stoning sehr wohl durch 
einen leichten Grad von Benommenheit vorgetiiuscht sein kann. 

Ein einziges Mai findet sich eine Verlangsamung des Gedanken- 
ablaufs bei einem Fall von Ponstumor erwiihnt, bei welchera zugleich 
eine deprimierte Stimmung bcstand, ohne dass jedoch sonstige melancho- 
lisebe Symptome vorhanden waren. In einem anderen Fall init einer Ge- 
schwulst in denZentralganglien war der Vorstellungsablauf beschleunigt. Es 
bcstand ideenfliicbtigerRede- und Bewegungsdrang. Jedoch waren dieseEle- 
mentarsymptome zu wenig konstant und mit anderen psycliischen Storungen 
vermiscbt, so dass es keineswegs berechtigt war, hier eine reine affektive 
Manie anzunehmen. Es handelte sich vielmehr nur uni maniakalische Ziige 
bei einer im ubrigen ausgesprochenen Korsakowschen Psychose. 

Von weiteren hierher gehorigen Storungen trat verhaltnismassig 
hiiutig das Symptom der Perseveration auf sprachlichem Gebiete auf. 
Wir haben es hier in der Regel mit einem Ausfallsymptom allgemeiner 
Art zu tun, das Cfter als Begleiterscheinung einer Herabsetzung des 
Sensoriums vorkommt und seine Erklarung darin findet, dass bei 
sprachlicher Reaktion von den in ihrer Erregbarkeit allgemein her- 
abgesetzten Assoziationsbahnen diejenigen am leichtesten ansprechen, 
welche kurz vorher in Funktion waren. Fiir die Auffassung der Perse¬ 
veration als einer allgcmeinen nicht lokalisierbaren psycliischen StOrung 
liesse sich auf Grund unserer Fiille jedenfalls die verschiedcnartige 
Lokalisation der Tumoren, welche im Schlafelappen, im Kleinhirn, im 
Scheitellappen und im Balken sassen, verwenden. Bei diesen Fallen 
kbnnte also eine gewisse Bedingtheit des Symptoms durch einen mehr 
oder minder deutlich ausgesprochenen Zustand von Benommenheit des 
Sensoriums angenommen werden. Ob die perseveratorische Storung bei 
alien diesen Kranken mit dem Grade der Bewusstseinstriibung parallel 
ging. ist aus den Krankengeschichten nicht immer mit Sicherheit zu er- 
schliessen. Dass aber dem Symptom der Perseveration docli auch eine 
gewisse von Triibung des Bewusstseins nnabhangige Bedeutung zukommen 
kann, geht daraus hervor, dass die in Frage kommenden Tumoren in 
nahezu einem Drittel der Fiille im linken Schlafelappen sassen und dass 
gerade hierbei perseveratorische Storungen zur Bcobachtuug kamen, 
bevor noch Zeiclien der Benommenheit konstatiert werden konnten. Es 
spricht dies doch dafiir, dass die Perseveration auf sprachlichem Gebiete 
wenigstens in einem Teil der Fiille eine gewisse Selbstiindigkeit hat, und 
(lass sie in einer gewissen Zahl von Fallen als Lokalsymptom des linken 
Schlufelnppens aufgefasst werden darf. Zu dieser Auffassung gelangt 
auch Knauer an der Hand eines vor kurzem von ilirn ausfiihrlich er- 
brterten Falles von sensorischer Aphasie. 
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Beziehungsidcen im Sinne der Beeintracktigung, Verfolgung und 
Bedrohung werden nur von vier unserer Kranken geSussert, wobei die 
Tumoreu ebenfalls wieder eiue sehr verschiedenartige Lokalisation auf- 
wiesen. Diesclben sassen im Stirnkirn, Schlafelappen und Kleinhirn. 
Wie sebon bei Besprechung der affektiven Storungen ausgefiihrt wurde, 
entstanden diese verschiedenen Forraen von Wahnvorstellungen auf dein 
Boden eiuer entsprechenden Affektlage und fiihrten in keinem Fall zu 
einem ausgesprochenen paranoischen Zustande. 

Weitaus die haufigsten inhaltlichen Storungen auf dem Gebiete der 
Vorstellungstiitigkeit bei unseren Hirntumorkranken waren Konfabuiationen. 
Dieselben kamen in nahezu einem Drittel der Fiille zur Beobaehtung. 
.Tedock bestand das Symptom in keinem Fall als eine selbstilndige 
Stbrung der Vorstellungstiitigkeit fiir sich allein, sondern war iu alien 
Fallen, in denen es zur Beobaehtung kara, mit gleicbzeitigcn Storungen 
der Orientierung in Bezug auf das Bewusstsein der Ausseuwelt und mit 
gewissen Intelligenzdefekten, namentlich mit einer Storung der Merk- 
fiihigkeit vergesellschaftet. Auf die Kntstehung und Bewertung der Kon- 
fabulation soil erst nach Besprechung der eben erwiiknten Begleiter- 
scheinungen noch naber eingegangen werden. 

Was die Storungen der Orientierung betrifft, so ist es sehr bemerkens- 
wert, dass die Orientierung in Bezug auf die Aussenwelt in der Hiilfte 
der mit psychischen Storungen einhergehenden Fiille beeintriichtigt war, 
wiilirend eine Orientierungsstorung in Bezug auf das Bewusstsein der 
Korperlichkeit und der Personlichkeit nur hoclist selten vorlag. Indent 
ich die Storungen der Orientierung beziiglich des Bewusstseins der 
Aussenwelt dem woklerlialtenen Bewusstsein der Korperlichkeit und der 
Personlichkeit bei unseren Kranken gegeniiberstelle, folge ich der Auf- 
fassung Wernickes, welcber zuerst die drei genannten Bewusstseins- 
gebiete unterschieden hat. Die Berechtigung dieser Einteilung ergab 
sich fiir Wernicke aus der auf Grund zahlreicher kliniseber Beob- 
achtungen gewonnemn Erfahrungstatsacke, dass jedes dieser einzelnen 
Bewusstseinsgebiete fiir sich allein gestbrt sein kann. 

Dabei fiibrte Wernicke aus, dass das Bewusstsein der Korperlich¬ 
keit, welches die Summe aller Organempfindungen darstellt, das am 
friihesten ausgebildete Bewusstseinsgebiet ist. Denn sclion von friikester 
Kindheit an stfbinen der Hirnrinde kontinuierlich in gleicber Weise 
Suchrichten von der Lage und Bewegung der einzelnen Korperteile zu. 
Das Bewusstsein der Korperlichkeit stellt daher einen sehr festen und 
alten Besitzstand dar. Audi das Bewusstsein der Personlichkeit, das 
als eine kornplizierte Kombination des KOrpeibewusstseins und des 
wiilirend der ganzen Lebenszeit durcb Vermittlung der Sinnesorgane 
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erworbenen Bewusstseins der Aussenwelt aufzufassen ist, kann als ein, 
wenn auch mit zunehmeudem Lebensalter sich kndernder, doch bis zu 
einem gewissen Grad stabiler Erwerb jedes einzelnen Individuums gelten. 
Anders verlialt sich dies bei dem Bewusstsein der Aussenwelt. Hier 
kann die Orientierung nickt allein auf Grund eines gefestigten Gedachnis- 
materials gewonnen werden, sondern es miissen, da die Aussenwelts- 
eindrficke fortwahrend wechseln, immer von Neuem orientierte Sinnes- 
empfindungen an das, das Bewusstsein der Aussenwelt repriisentierendc 
Erinnerungsmaterial angegliedert werden. 

Pathologiscbe Beziehungen des Organisraus zur Aussenwelt resul- 
tieren aus Storungen, welche die Sinnesendstatten oder deren gegen- 
seitige assoziative Verkniipfungen bet re Hen. Iin Zustandekomraen des 
raunilichen Empfindens geniigt es aber, wie Hartmann ausffihrt, nicbt, 
dass die sensorischen Projektionsfelder selbst normal funktionieren, 
sondern es miissen auch die von peripherischen Orientierungsvorgiingen 
(Einstellungsbewegung der Augen usw.) zentripetal gesendeten Impulse 
mit spezifischen Sinnesreizen assoziiert werden. Geschieht dies nicht, 
so geht das raumliche Empfinden und Vorstellen verloren trotz Er- 
haltenseins der spezifischen Sinnesempfindung. Der Grad der Orien- 
tierungstorung steht in direktem Verhaltnis zu der Wertigkeit des in 
I'rage kommenden Sinnesgebietes. 

Das wichtigste Sinuesgebiet fiir die Orientierung in Bezug auf die 
Aussenwelt ist zweifelJos das optische. Hartmann aussert sich fiber 
die Orientierung in seiner Arbeit folgendermassen: „Die innige assozi¬ 
ative Verkniipfung der Stiitten ffir die Lichtempfindung mit den Stiitten 
der sensomotorischen Richtungsempfindungen bewirkt die Orientierung 
der zun&chst zusammenhanglosen Lichtreize zu orientierten Empfindungen. 
Hieraus geht hervor, dass Sehscharfe, Formensinn, Tiefenlokalisation 
und Distanzschfitzung insgesamt an die kortikale Integritiit gebundene 
Funktionen sind, deren zusammenfassende Verknfipfungen zu einheit- 
lichen optischen Wahrnehmungen von Objekten und Riiumen, sowie die 
Wahrnehmung und Vorstellung von deren Lagebeziehung nur unter 
gleichzeitiger Mitwirkung von orientiertem optischen Gedachtnismaterial 
vor sich gehen kann“. Und weiter: „Bei gewissen Hinterhauptlappen- 
erkrankungen besteht trotz vorbandener Mogliclikeit zu sehen und auf 
anderen Bahnen zu orientierten optischen Vorstellungskomplexen zu ge- 
langen, Unfjthigkeit die Lagebeziehung der Objekte zu erinncrn oiler 
(loch bei erhaltener Erinnerungsfiihigkeit sich diesbeziiglich zu oricn- 
tieren. Weiterhin sind solche Kranke nicht imstande, sich in neuen 
Riiumen irgend welche dauernden Vorstellungen fiber die topographi- 
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schen Lagebezieliungen der Dinge in optiscken Rauinen trotz vorhandener 
Sehfahigkeit zu machen“. 

Dementsprechend miisste man annekmen, dass Storungen der Orien- 
tierung in Bezug auf das Bewusstsein der Aussenwelt vorwiegend bei 
Erkrankungen der Hinterhauptlappen auftreten mussten. Solche Sto¬ 
rungen sind auch bei unseren beiden Fallen mit Occipitaltumoren in 
ausgesprochcner Weise vorkanden. Aber nicht nur bei diesen, sonderu 
bei Tumoren fast jeglicken Sitzes — nur die beiden Falle von Hypo- 
pkysentumor und die drei Falle von Ponstumor sind nicht beteiligt — 
war eine Desorientierung beziiglich der Aussenwelt nachweisbar. 

Dieses Verbal ten lasst sich wokl am besten durch die Annabme 
erklaren, dass es sick hierbei um eine Allgemeinwirkung der Hirnge- 
sckwulste bandelt, welche das Zustandekommen orientierter Sinnes- 
empfindungen durch Scbadigung der fur die raumlicke Orientierung in 
Frage kommenden Rindenfelder oder deren assoziative Verknupfung be- 
eintracktigt. Es erscheint auch sehr einleuchteud, dass die durch Neu- 
augliederung orientierter Sinnesempfindungen zustande kommende Orien¬ 
tierung beziiglich der Aussenwelt infolge einer die Hirnrinde gleick- 
massig betreffenden schadigenden Allgemeinwirkung schwerer gestiirt 
wird, als das durch alterworbene und durch gleicke Eindrucke kon- 
tinuierlicke gefestigte Bewusstsein der Kiirperlichkeit und das ebenfalls 
zum grossten Teil einen alten Besitzstand darstellende Bewusstsein der 
Personlichkeit. Audi bier ist wieder zu bedeuken, dass eine Stiirung 
der Orientierung beziiglich der Aussenwelt auch als Teilersckeinung 
einer allgemeirien Bewusstseinstriibung, einer Benommenheit eintreten 
kbnnte. Wenn daher der OrientierungsstOrung die Bedeutung eines 
selbstandigen psychischen Elementarsymptoms zukommen soil, so ist an 
ilire Feststellung die Vorbedingung zn kmipfen, dass nur ein leicbter 
Grad von allgemeiner Benommenheit vorliegen darf, welcher zum 
mindesten noch eine fiir die Orientierung beziiglich der Ausseuwelt 
geniigende Erweckung und Konzentration der Aufmerksamkeit gestattet. 

Bei fast samtlichen Kranken mit Desorientierung in Bezug auf die 
Aussenwelt (in 37 von 41 Fallen) fand sich auch eine Herabsetzung 
der Merkfahigkeit, wahrend sonstige Storungen der Intelligenz und des 
Gedachtnisscs nur bei einem ganz geringen Teil der Kranken vorlag. 
Die Merkfahigkeitsstorung kann, wenigstens soweit sie sich auf r&umliche 
Dinge bezieht, zum Teil als direkte Folge der raumlichen Desorien¬ 
tierung aufgefasst werden. Wenn die kontinuierliche Bildung orien- 
tiercnden Wahrnehmungsmaterials aufgehoben oder vermindert ist, so 
muss hieraus notwendig auch eine Stiirung der Merkfahigkeit resultieren. 
Andererseits aber muss auch die Vcrminderung der Merkfahigkeit ihrer- 
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seits wieder die Moglichkeit der Orientierung beziiglich der Aussenwelt 
schwer schadigen. 

Dass der Merkfahigkeitsdefekt in Bezug auf raumliche Verhalt- 
nisse nicht nur als einfache Folge der Desorientierung beziiglich der 
Aussenwelt aufzufassen ist, geht daraus liervor, dass auch einzelne 
riclitig erkannte und bezeicbnete Objekte, sowie richtig verstan- 
dene, vorgesprocheue Worte nicht geraerkt werden konnen. Das 
richtige Identifizieren von einzelnen Objekten spricht jedenfalls dafiir, 
dass immerhin noch bis zu einem gewissen Grad orientierte Sinnes- 
empfindungen an das alte Erinnerungsmaterial angegliedert werden 
konnen. Die Unf&higkeit, diese Sinneseindriicke liingere Zeit festzu- 
halten, zeigt aber, dass diese Angliederung nur eine sehr mangelhafte 
und nicht kontinuierliche ist, so dass also in Wirklichkcit keine 
bleibenden Vorstellungen mebr erwnrben werden konnen. Von dieseui 
Gcsichtspunkt ans betrachtet muss dem Merkfahigkeitsdefekt nicht nur 
die Bedeutung eines sekundiren, durch die Orientierung.sstorung be- 
dingten, sondern auch die eines selbstandigen Elementarsymptoms zu- 
erkannt werden. 

Als eine direkte Folge des Merkfahigkeitsverlustes wiederum ist 
die Storung des Gedachtnisses fiir die Jungstvergangenheit zu betrachten, 
soweit dieser Gedachtnisausfall mit der Zeit des Bestebens der Merk- 
fahigkeitsstorung iibereinstimmt. Eine weitere Folgeerscheinung der 
Storung der MerkfUhigkeit und des Gedachtnisses fiir die Jiingstver- 
gangenbeit stellt dann noch das Symptom der Konfabulationen turn 
Zwecke der Ausfullung von Gedachtnisliicken dar, sofern nicht traurn- 
hafte Erlebnisse oder Halluzinationen als ursachliches Moment hier in 
Betraclit kommen. Auch die bei diesen Kranken sehr haufig bestehende 
mangelhafte Krankheitseinsicht, besonders zu Zeiten, wo subjektive Be- 
schwerden in den Hintergrund treten, liLsst sicb sehr wohl auf die 
Storung der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses fiir die Jiingstver- 
gangenheit zuruckfiihren. Jedenfalls ware es sehr verkehrt, die Kon¬ 
fabulationen und den Mangel an Krankheitseinsicht als Zeichen eines 
Intelligenzdefektes im Sinne einer echten Demenz aufzufassen. 

Dass es sich hierbei nicht etwa um einen definitive!! Verlust friiher 
erworbener Vorstellungen durch schwere degenerative Prozesse in der 
Hirnrinde, sondern nur mehr um eine funktionelle Erschwerung gewisser 
Hindenleistungen infolge des Hirndrucks handelt, dafiir sprechen, wie 
auch schon von E. Muller hervorgehoben wurde, die haufigen Schwan- 
kungen in dem Verhalten der Orientierung, der Merkfahigkeit und der 
sonstigen intellektuellen Leistungen. Ein hiiufiger Wechsel in der 
Intensity der verschiedenen allgemeinen psychischen Elementarsym- 
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ptome ist iiberbaupt nicht selten bei Hirntumorkrankeu zu beobachten. 
Es ist dies freilich aus den Krankengeschichten in der hier wieder- 
gegebenen Form in der Regel desbalb niclit so deutlich ersichtlich, weil 
dieselben der Raumersparnis wegen nur eine mehr zusammenfassende 
Schilderung der bei den Kranken mit Hirutumoren zur Beobachtuug 
gekommenen Stbrungeu entlialten, wobei naturlich die bei den einzelnen 
EintrSgen in die Originalkrankengeschichten zum Ausdruck koraraenden 
Schwankungen der einzelnen psychischeD Symptome eines Krankheit- 
verlaufs nicht genugend wiedergegeben werden konnten. 

Es ergibt sick demnacli, dass auf dem Gebiete der GedScktnis- 
leistungen des Gekirns analoge Stbrungen vorliegen, wie auf dera Ge¬ 
biete der Orientierung. Wie einerseits die Orientierung auf dem friik 
erworbenen und das gauze Leben kindurcb gefestigten Kbrperlichkeits- 
und Persbnlichkeitsbewusstsein in der Regel erhalten, dagegen die An- 
gliederung neuer Aussenweltseindriicke gestbrt ist, so fiuden wir 
andererseits das Gedacktnis fur friihere Erlebnisse meist intakt, dagegen 
die Angliederung von neuem Wakrnehmungsmaterial an dasselbe, also 
die Merkfiihigkeit und. infolge davon auch das Ged&chtnis fur die 
Jiingstvergangenkeit geschadigt. Wernicke kat diese Ausfallserschei- 
nungen durch die Hypothese von der versckiedenen Empfindlichkeit des 
Zentralnervensystems gegen Schadlichkeiten, je nachdem es sick um alt 
eingeschliffene oder neue Assoziationsbahnen handelt, wie mir sckeint, 
in befriedigender Weise erklart. 

Die bisher geschilderten allgemeinen psychisckenElementarsymptome: 
Desorientierung in Bezug auf die Aussenwelt, Verlust der Merkfahigkeit 
uud Herabsetzung des Gedacbtnisses fiir die Jiingstvergangenheit, ver- 
bunden mit Konfabulationen, entsprechen dem Symptomkomplex der 
Korsakowschen Psyckose. Derselbe war etwa bei dem vierten Teil 
aller Fiille von Hirntumoren mit psychiscben Stbrungen, namlick bei 20 
unter 83, vollkommen ausgesprochen, wenn wir von dem Symptom der 
retroaktiven Amnesie, eines iiber den Beginn der Erkrankung zuruck- 
reichenden Gediicktnisverlustes, absehcn. Dass dieses letztere Symptom 
hier niclit biiufig in Erscheinung trat, liegt sckon in der schleichenden, 
allmaklichen Entwickelung des Leidens begriindet, dessen Beginn in 
manchen Fallen iiberhaupt nicht geuau zu eruieren ist, im Gegensatz zu 
dem akuten Eintritt dieses Symptomenkomplexes bei audersartiger 
Aetiologie, besonders bei Sckadeltraumeu und auck bei Alkokolismus, 
wobei die Korsakowsche Psyckose kaufig durck den Ausbruck eines 
Delirium tremens eingeleitet wird. Es mag wokl auck sein, dass bei 
Aufnahme der Anamnese, besonders bei iilteren Fallen nicht weiter 
darnack geforscbt wurde. Scchzehn wcitere Falle zeigten wenigstens 
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die Kardinalsymptome der Korsakowschen Psychose, die Desorientierung 
beziiglich der Aussenwelt und die Merkfahigkeitsstorung, wahrend von 
Konfabulationen in der Krankengeschichte nickts erwShnt ist. Dabei ist 
jedoch zu bedenken, dass die in Frage kommenden Krankengeschichten 
zum grossen Teil aus einer Zeit stammen, in welcher der Korsakow- 
sche Symptomenkomplex noch garnicht bekannt war, und daher auch 
trotz festgestellter Desorientierung und Merkfahigkeitsstorung nicht speziell 
durck Stellung von Suggestivfragen auf das Vorhandensein von Kon- 
fabulation untersuckt wurde. Jedenfalls sind die Konfabulationen nicht 
das Wesentliche an der Korsakowschen Psychose, sondern ein sekun- 
diires Symptom, das eigentlich bei alien Fallen von Desorientierung und 
Merkfahigkeitsstorung zu erwarten ist, teils als Verlegenheitskonfabulation 
zur Ausfiillung der infolge der Merkfahigkeitsstorung entstandenen Ge- 
dachtnisliicken, teils als Wiedergabe von traumhaften Krlebnissen, eventuell 
auch von Halluzinationen. 

Mit Hinzuzichung dieser Falle fand sich also bei nahezu der Hiilfte 
unserer Hirntumorkranken mit psychischen Storungen der teils voll- 
kommen ausgesprochene, teils durch die Hauptsymptome gekennzeichnete 
Korsakowsche Symptomenkomplex. Dass dieSymptome der Korsakow- 
sclien Psychose bei Hirntumoren vorkommen konnen, ist zwar keines- 
wegs neu. So hat Knapp vor einigcn Jahren als bisher in der Literatur 
bekannt drei Falle angefuhrt. (MOnkemOller und Kaplan, Meyer, 
Meyer und Raecke.) Auch sonst mogen wolil noch vereinzelte der- 
artige Beobachtungen gemacht und publiziert worden sein z. B. ein Fall 
von Bonhoffer. Nicht bekannt war es aber bislang, dass die Kor¬ 
sakowsche Psychose so haufig bei Hirntumoren vorkommt, dass sie 
unter alien psychischen Krankheitsbildern bei Hirngesehwiilsten in einem 
gewissen fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Vordergrund 
steht. Das zeigt besonders die Zusainmenstellung Schusters. Hior 
finden wir die Korsakowsche Psychose unter 77f> Fallen mir zwcimal 
erwabnt. Der cine von diesen Kranken ist der Fall von MOnkemOller 
und Kaplan, welcher Desorientierung, Merkfahigkeitsstorung und Kon¬ 
fabulationen zeigte und den Schuster unter die Falle von ,,Verwirrt- 
heit" rubriziert. Er sagt von demselben, dass er von MOnkemOller 
und Kaplan als Korsakowsche Psychose bezeiehnet wurde, „dass er 
aber an Witzelsucht erinnere.“ Der andere ist der Fall von Meyer 
mit ausgesprochener Korsakowscher Psychose, die aber Schuster 
nicht ohue weiteres mit dem Hirntiimor in ursiichlichen Znsammenhang 
bringen will, iiulem er sich auf eine Bernerkung des Autors beruft, dass 
die Korsakowsche Psychose bei diesem Fall vielleicht auf eine iiber- 
standene Influenza zuruckznfiihren sei. Wir sehen also, dass Schuster 
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selbst bei den beiden eiuzigen unter seinen 775 Fallen, die schon fruher 
als Korsakowsche Psychose bei Himturaoren verfiffentlicht waren, den 
einen nicht recht als Korsakowsche Psychose anerkennt, bei dem 
anderen den Zusammenhang zwischen Tumor und Korsakowscher 
Psychose bezweifelt. 

Sieht man sich aber die Krankengeschichten Schusters etwas 
genauer an, so kann man bei Tumoren jeglicher Lokalisation eine ganze 
Reihe finden, bei welchen sich Desorientierung fiber Ort und Zeit, Ver- 
kennen von Personen, Gedfichtnisschwache oder Vergesslicbkeit, „Ver- 
wirrtheit“, in einigen Fallen auch Erinnerungsfalschungen und Konfabu- 
lationen beschrieben finden. Ein grosser Toil dieser Kranken wire 
zweifellos als Korsakowsche Psychose anzusprechen gewesen, nur sind 
dieselben s&mtlich nicht richtig gedeutet, sondern in die Gruppen: 
„Charakterveranderung“,„Gedfichtnisschwfiche“,„Verwirrtheit“eingereiht. 
Wie schon oben hervorgehoben wurde, genfigen eben so verschwomraene 
Begriffe wie „geistige Schwache“ und „Verwirrtheit“ nicht den An* 
spriichen, die bezfiglich der genauen Analyse einer psychischen Er- 
krankung gestellt werden mfissen. Eine nfihere Charakterisierung der 
Art der „Verwirrtheit“ hatte wohl in vielen Fallen eine Desorientierung 
in Bezug auf die Aussenwelt ergeben, und was die „geistige Schwache M 
betrifft, so mag es sich hier wohl in manchcn Fallen um Storung der 
Merkfahigkeit und des Gedachtnisses fur die Jungstvergangenheit und 
nicht um allgemeine Gedachtnisschwache gehandelt haben. Schuster 
fuhlt diesen Mangel selbst heraus, indem er sagt: „Ob die Stfirung des 
Gedachtnisses sich auf neuere Daten oder alte oder auf beide zugleich 
bezog, ist in den Notizen nicht immer angegeben.“ Ich kann hinzu- 
fiigen, dass es mir nur in ganz seltenen Fallen gelungen ist, eine der- 
artige Unterscheidung in den Krankengeschichten Schusters zu finden. 
Was schliesslich das Fehlen der Konfabulation bei den so zahlreichen 
Fallen mit psychischen Stfirungcn in der Zusammeustellung Schusters 
betrifft, so ist ja sattsam bekannt, dass Konfabulationen meist nur durch 
Stellung von Suggestivfragen an die Kranken zutage geffirdert werden. 
Wenn man die Kranken nicht fragt: „Wo waren Sie gestern, was haben 
Sie heute Morgen gearbeitet usw.“, so ffillt es ihnen meist nicht ein, zu 
konfabulieren. Spontanes Konfabulieren der Kranken wird nur in seltenen 
Fallen beobachtet, zumal wenn bei den betreffenden Kranken noch ein 
mehr oder weniger hoher Grad von Benommenheit vorliegt. Aus den 
Krankengeschichten geht aber nicht hervor, dass nach dieser Richtung 
hinzielende Untersuchungen angestellt worden sind. 

Auch in der etwa gleichzeitig mit der Monographic Schusters 
publizierten Arbeit von E. Mfiller fiber „Beziehungen des Stirnhirns 
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zur Psychose“, welche sich auf 164 Krankengeschichten stutzt, ist 
der Korsakowsche Symptomenkomplex nicht erwahnt, obwohl die 
Scbilderungen der einzelnen psychischen Krankheitssymptome, besonders 
bei einem der F&lle, durchaus cbarakteristisch fur das Krankheits- 
bild ist. 

Wie verteilen sich nun die Falle von Korsakowsclier Psychose 
auf die einzelnen Gruppen von Hirntumoren verscbiedener Lokalisa- 
tion? Zur raschen Orientierung liber diese Frage mfige folgende Tabelle 
dienen: 




Falle mit 


Gesamtzahl 
der Tumoren 

Korsako w- 
scherPsychosc 

Stirnhirntumoren. 

13 

9 

Zentrallappentumoren. 

10 

3 

Schlafelappentumoren. 

15 

6 

Scheitellappentumoren. 

8 

2 

Hinterhauptlappentumoren . . . 

2 

2 

Tumoren des tiefen Marklagers 

7 

2 

Balkentumoren. 

3 

2 

Hypophysentumoren. 

2 

0 

Tumoren der Zentralganglien . . 

3 

3 

Tumoren der Briicke. 

3 

0 

Kleinhirntumoren. 

0 

2 

Multiple Tumoren. 

11 

6 

86 | 

37 


Die Tabelle zeigt, dass die Tumoren des Occipitallappens und der 
Zentralganglien sSmtlich den Korsakowscben Symptomkomplex auf- 
weisen, dann folgen die Stirnhirntumoren mit etwas weniger als 3 / 4 der 
Falle, dauu die des Balkens mit 2 lz, und die multiplen Tumoren mit 
der Halfte der Falle, dann die des tiefen Marklagers mit etwas mekr 
als */ 4 , die des Scheitellappens mit '/i und des Kleinbirns mit etwas 
weniger als >/* der Falle, dann die des Schlafelappens mit 2 / 5 und die 
des Zentrallappens mit etwas weniger als Vs der Falle. Gar nicht be- 
teiligt sind die Tumoren der Briicke und der Hypophyse. Urn aus dem 
Ergebnis dieser Uebersicht irgendwelche bindenden Schliisse zu ziehen, 
dafur ist die absolute Zahl unserer Tumoren iiberhaupt und insbesondere 
der beiden letzteren Gruppen viel zu gering. Wenn uns eine griissere 
Zahl von Hypophysis- und Ponstumoren zur Verfiigung stiinde, wiirden 
wir zweifellos auch hierbei solche mit Korsakowsclier Psychose an- 
treffen. Soviel kann man wohl behaupten, dass die Lokalisation des 
Tumors keine sehr wesentliche Rolle als ursachliches Moment fur das 
Auftreten der Korsakowschen Psychose bei Hirntumoren spielt, sondern 
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dass es sicb eben um eine bei jeglichem Sitze des Tumors mogliche 
Allgemeinwirkung handeln muss. 

Was die Lokalisation der Tumoren in der rechten und Iinken 
Hemisphere bei Fallen von Korsakowscher Psychose betriflft, so iiber- 
wiegen zwar die Tumoren der Iinken Hemisphare, docb lassen sich 
hieraus keine weiteren Scbliisse ziehen, da die linkshirnigen Tumoren 
bei unseren Fallen uberhaupt ungefahr im gleichen Verhaltnis die rechts- 
hirnigen an Zahl ubertreffen. 

In einer Reihe von Fallen bestanden die Symptome der Korsakow- 
schen Psychose nicht fiir sich allein, sondern waren rait anderen 
psychischen Reiz- und Ausfallssymptomen vermischt. Bei den ersteren 
handelte es sich besonders um Halluzinationen meist verbreiteter Art, 
die in Verbindung mit Desorientierung in bezug auf die Aussenwelt 
und einer meist nur vorubergehend auftretenden mehr oder weniger 
erheblichen Bewegungsunruhe in nahezu einern Drittel der Falle zeit- 
weilig das Krankheitsbild eines deliranten Zustandes hervorbrachten. 

Ungefahr ebenso haufig fanden sich delirante Zustande von kiirzerer 
oder langerer Dauer, in manchen Fallen auch nur wahrend der Nacht 
auftretend, fiir sich allein, ohne dass sonst daneben der Korsakowsche 
Symptomenkomplex bestand. Immerhin handelt es sicb dabei um 
psychische Storungen, die eine gewisse Verwandtschaft mit der Korsa- 
kowscben Psychose zeigen, indem auch sie das wichtigste Ausfalls- 
symptom der Korsakowschen Psychose aufweisen, namlich die Des¬ 
orientierung bezuglich der Aussenwelt, wozu dann noch einige psychische 
Reizsymptome, namlich verbreitete Halluzinationen und Bewegungsun¬ 
ruhe meist in Form eines im wesentlichen durch die Halluzinationen 
bedingten Beschaftigungsdelirs hinzukommen. 

Bei den iibrigen an Kranken mit Korsakowscher Psychose beob- 
achteten psychischen StOrungen handelt es sich teils um die schon 
friilier eingehend besprochenen herdformigen psychischen Reiz- und 
Ausfallserscheinungen, die, wie wir gesehen haben, bis zu einem ge- 
wisseu Grad von lokaldiagnostischer Bedeutung waren, teils um sonstige 
psychische Elementarsymptome, die ebenfalls schon oben erortert wurden, 
und von denen besonders die Affektanomalien hier eine nicht uu- 
erliebliche Rolle spielen. Bezuglich der letzteren fallt es besonders 
auf, dass bei unsern Kranken mit Korsakowschem Symptomenkomplex 
der bei akuten mit Desorientierung einhergehenden Psychosen in der 
Regel vorhandene Aflfekt der Ratlosigkeit fell 11, wahrend statt dessen 
gewohnlich eine euphorische Stinimungslage vorherrscht. Nur in seltenen 
Fallen war die Stimmung depressiv. Einige Male war ein auffallender 
Wechsel zwischen heiterer und angstlicher Stinimungslage zu konstatieren, 
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wobei in den Zeiten der angstlichen Verstiramung auch eine Andeutung 
von Beziehungsideen gegenuber der Umgebung hervortrat, ohne dass 
jedoch bei diesen Kranken, wie dies schon obeu besont wurde, ein aus- 
gesprochener paranoischer Zustand vorlag. Auch Mbnkemoller konnte 
einige Male bei Fallen von Korsakowscher Psychose alkoholiscber 
Genese Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen konstatieren, die aber 
mit der Fliichtigkeit, mit der uberhaupt die Vorstellungen bei diesen 
Kranken haften, bald wieder verschwanden. Nur bei einer unserer 
Kranken mit rechtsseitigem Stirnhirntumor standen die Symptome von 
Angst und angstlichen Vorstellungen eine Zeitlang so selir im Vorder- 
grund, dass neben der Korsakowscben Psychose das Zustandsbild einer 
Angst psychose bestand. Es war dies die oben erwahnte Patientin, 
welche bei der Untersuchung die Beine nicht ausstrecken wollte, aus 
Furcht, dass sic ihr abgehackt wiirden. Eine andere Kranke mit rechts¬ 
seitigem Tumor im tiefen Marklager ausserte mauchmal schwere hypochon- 
drische Angstvorstellungen, z. B. das Fleisch falle ihr stuckweise zwischen 
den Rippen heraus; die Beine faulten ihr ab, so dass hier in solchen 
Zeiten neben der Korsakowschen Psychose durchaus das Bild einer 
hvpochondrischen Angstpsychose bestand. Bei einem andern Kranken 
mit Tumor im rechten Streifenhiigel war die Stimmung teils heiter, teils 
zornig und gereizt. Dabei zeigte er einen ideenfliichtigen Rededrang, 
einen Beweguugsdrang und ein rucksichtsloses Verhalten gegen die Um¬ 
gebung, so dass man hier wohl von manischen Ziigen neben der Kor¬ 
sakowschen Psychose zu sprechen berechtigt ist. Immerhin waren 
dies nur mehr vorubergehende Phasen im Krankheitsverlauf. Schliess- 
lich wurden noch bei einem Kranken mit linksseitigem Schlafelappen- 
tumor anfatigs kurz dauernde Dammerzustande mit so weit gehender 
Bewusstseinstrubung beobachtet, dass der Patient einmal in einem solchen 
Dammerznstand einen Suizidversuch machte und hinterhcr vollkomtnne 
Amnesie dafur hatte. 

Hier ist auch der Ort, auf das Symptom der Witzelsucht etwas 
naher einzugehen, das von einer Reihe von Autoren als pathognomo- 
nisch fur eine Stirnhirnerkrankung angesehen wurde. Dass dieser An- 
schauung schon von vielen Seiten widersprochen wurde, habe ich ein- 
gangs schon hervorgehoben und dabei erwahut, dass Schuster in dieser 
Frage zu dem Schlusse kam, dass weniger der Sitz ira Stirnhirn, als 
vielmehr die Grosse der Geschwiilste fiir die Entstehung der Witzel¬ 
sucht von Wichtigkeit sei. Zweifellos fehlt aber auch Witzelsucht bei 
Kranken mit sehr grossen Hirntumoren. Bei unsern Fallen kam das 
Symptom funfmal zur Beobachtung. Dabei lag nur einmal ein etwa 
giinseei grosses Sarkom an der Basis der vorderen Schadelgrube, das 
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einen starkeu Druck auf beide Stirnlappen ausuben musste, vor. Bei 
dem zweiten Fall sass ein Tumor von nicht nSher bezeichneter Grosse 
im linken Zentrallappen, bei dem dritten ein nur pflaumengrosser Tumor 
im linken Schl&felappen. Schliesslich folgen noch zwei F&lle von mul- 
tiplen Tumoren, wovon einer von Walnussgrosse an der Spitze des 
rechten Frontallappens sass, wahrend die ubrigen, von denen keiner 
uber huhnereigross war, im Balken, im Kleinhirn, im rechten Schlafe- 
lappen und dem rechten Nucleus caudatus lokalisiert waren. Man 
kann also auf Grund des bei unsern Fallen erhobenen Befundes weder 
sagen, dass die Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn, noch dass der 
besonders grosse Umfang derselben als Ursache fur die Witzelsucht 
gelten kann. Was aber alien diesen Fallen in klinisclier Beziebung 
gemeinsam ist, das ist das Krankheitsbild der Korsako wschen 
Psychose und zwar mit besonders stark betonter euphorischer Stim- 
mungslage. 

BonhSffer hat in seiner Arbeit „Ueber die akuten Geisteskrank- 
heiten der Gewohnheitstrinker“ schon hervorgehoben, dass bei den 
durch Alkoholismus bedingten Fallen von Korsakowscher Psychose 
haufig eine stumpfo Euphorie mit Neigung zum Witzeln vorkomme. 
Auch MOnkemSller beobachtete einen Kranken mit Korsakowscber 
Psychose auf alkoholischer Basis, der sich „durch Witze und launige 
Ausfluchte uber die Lflckcn seines Gedachtnisses hinweg zu helfen 
suchte. w 

Auf Grund der Tatsache, dass bei unsern Fallen von Witzelsucht 
die Lokalisation der Tumoren eine sehr verschiedeuartige, und deren 
Grosse keine ungewOlmliche ist, sowie im Hinblick auf die von anderer 
Seite veroflfentlicliten Falle von Witzelsucht bei ausserhalb des Stirnhirns 
lokalisierten Tumoren von ebenfalls nicht ubermassigem Umfaug, kann 
ich mich der Ansicht, dass das Symptom der Witzelsucht durch die 
Lokalisation der Tumoren im Stirnhirn und durch deren besondere 
Grosse bedingt ist, nicht anschliessen. Vielmehr mochte ich annehmen, 
dass es sich dabei um eine durch die Allgemeinwirkung der Hirntumors 
bedingte, eigenartige Reaktion des Gehirns bei dazu disponierten In- 
dividuen handelt und zwar in der Regel um eine besondere FSrbung 
einer durch diese Allgemeinwirkung hervorgerufenen Korsako wschen 
Psychose mit stark euphorischer Stimmungslage. Die auffallende Euphorie 
ist ja fur viele Falle von Korsako wscher Psychose an und fi'ir sich 
schon charakteristisch. Infolge der Desorientierung iiber Ort und Zeit 
und infolge der Merkfiihigkeitsstbrung, hat der Kranke in vielen Fallen 
keine Ahnung von der traurigen Lage, in der er sich befindet und fiililt 
sich, wenn nicht gerade heftige, subjektive Hirndruckerscheinungen be- 
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stehen, vollkommen wohl. Auf der Grundlage der euphorischen Stimmung 
entsteht dann zweifellos, besonders bei an und fur sich schon nach 
dieser Richtung veranlagten Individuen die Neigung, scherzbafte Be- 
merkungen und Witze zu macben. Dabei mag manchmal auch das 
Bestreben durch einige Scherzworte die vorhandenen Gedachtnisliicken 
zu verdecken, eine Rolle spielen. Es sei iibrigens bemerkt, dass 
Jastrowitz schon selbst angegeben hat, dass die mit Witzelsucht 
identische Moria ausser bei Stimhirntumoren auch bei Paralysen, 
im Potatorium und ira Senium, also bei ausgesprochenen diffusen Er- 
krankungen der Hirnrinde vorkommen. Es sei liierauf deshalb noch 
besonders hingewiesen, weil die n&mlichen atiologischen Faktoren auch 
bei der Korsakowschen Psychose haupts&chlich in Betracht kommen. 

Mit Riicksicht auf die letztere Tatsache muss noch die Frage erortert 
werden, ob fur unsere Falle von Korsakowscher Psychose nicht ausser 
den Hirntumoren noch andere scbadigende Ursachen in Betracht kommen. 
Als solche gelten verschiedene andere organische Hirnkrankheiten, be¬ 
sonders Paralyse, einige Infektionskrankheiten, besonders Typhus, Tuber- 
kusose, puerperale Sepsis, Stoflfwechselerkrankungen wie Diabetes, Vcr- 
giftungen mit Arsen und Blei, Schwefelkohlenstoff und vor allem mit 
Alkohol, schliesslich auch Kopfverletzungen und das Senium. Die erb- 
liche Belastung scheint fur den Ausbruch der Korsakowschen Psychose 
ohne nennenswerte Bedeutung zu sein. So lag denn auch bei unseren 
Fallen nur zweimal eine Belastung durch Geisteskrankheit von miitter- 
licher Seite vor. 

Kopfverletzungen waren bei vier von unseren Kranken voraus- 
gegangen. Doch hattcn dieselben bei einem Fall ein Jahr, bei zweien 
sogar mehrere Jahre vor dem Ausbruch der psychischen Stbrungen 
stattgefunden, so dass jcdenfalls kein direkter Zusammenhang zwischen 
Kopfverletzung und Psychose angenommen werden kann, sondern 
hOchstens ein indirekter, insofern als einerseits durch das Kopftrauma 
eine gewisse Disposition fur eine derartige psychische Erkrankung ge- 
schaffen sein, und andererseits die Kopfverletzung zugleich den Anstoss 
fur die Entwickelung des Tumors gegeben haben konnte. In einem 
Fall schliesslich hatten sich direkt im Anschluss an einen schweren 
Schlag ins Genick mit nachfolgender Bewusstlosigkeit „Verwirrtheits- 
zustande“ eingestellt, die den Beginn der psychischen Erkrankung dar- 
stellten. Ob es sich allerdings schon damals bei der psychischen Er¬ 
krankung um das Symptom der Korsakowschen Psychose handelte, 
Oder ob diese sich erst spater ausbildete, nachdem auch klinische Er- 
scheinungen eines Hirntumors aufgetreten waren, ist auf Grand der vor- 
liegenden anamnestischen Angaben nicht sicher zu cntscheiden. 
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Eine Komplikation des Hirntumors mit Alkoholismus lag nur in 
vier Fallen vor, wobei es sick aber zweimal um das nicht vollkommen 
ausgesprochene Krankheitsbild handelte, insofern als Konfabulationen 
fehlten. Nur bei einem dieser Kranken traten ausser der Korsakow- 
schen Psyckose zugleick zeitweilige, delirante Zust&nde ein. Es kann 
demnack im Hinblick darauf, dass etwa bei der H&lfte aller unserer 
Hirntumorkranken der Korsakowscke Syraptnmenkomplex zur Beob- 
achtung kam, nicht behauptet werden, dass dem Alkoholismus dabei in 
ursachlicher Beziekung neben der Wirkung des Tumors selbst eine 
wesentlicke Rolle zukommt, selbst wenn man in Rucksicht zieht, dass 
vielleicht noch bei einigen weitereu Fallen Potatorium vorlag, aber 
nicht zugestanden wurde. 

Das Senium konnte, wenn wir als Beginn desselben das 60. Lebens- 
jahr annekmen, als komplizierendcs, ursachlickes Moment fiir die Kor- 
sakowsche Psychose nur dreimal in Frage kommen. Schliesslich lag 
noch bei einer Kranken mit ausgesprochener polyneuritiscker Psyckose 
eine Lungentuberkulose mit multiplen metatastischen Tuberkeln im Gehirn 
vor. Damit sind samtliche in Frage kommenden komplizierenden 
Ursacken fiir unsere Falle von Korsakowscker Psyckose erschopft. 

Selbst wenn also, was allerdings keineswegs sicher ist, in einem 
Fall das Kopftrauma, in zwei Fallen die erbliche Belastung, in vier 
Fallen der Alkoholismus, in drei Fallen das Senium und in einem Fall 
die Tuberkulose fiir das Zustandekommen der Korsakowsclien Psyckose 
wesentlich mitbestimmend gewesen sein sollten, so bleiben doch immer 
nock mehr als drei Viertel der Falle iibrig, bei welckeu ausser dem 
Hirntnmor keine ursacklichen Momente fiir das Zustandekommen der 
Korsakowschen Psychose nachgewiesen werden konnten. 

Eigentliche polyneuritische Symptome wurden nur in wenigen Fallen 
beobacktet. Am ausgesprochensten war dies bei der Kranken mit 
Lungentuberkulose und multiplen Hirntuberkeln, welcbe mit der Diagnose: 
„Polyneuritis mit psychischen Storungen“ in die Klinik aufgenommen 
wurde, und bei der eine ausserordentlich gesteigerte Druckempfindlich- 
keit aller peripberen Nervenstamme nachzuweisen war. Sehr deutlicli 
war die Druckempfindlickkeit der peripkeren Nerven auch noch bei 
einem Fall von Stirnhirntumor und bei drei Fallen von Scklafelappen- 
tumoren. Bei einem derselben trat, nackdem vorker Druckschmerzkaftig- 
keit der Nervi crurales bestanden katte, Aufkebung der Patellarreflexe ein. 
Auch bei einem anderen Kranken mit einem Kleinhirntumor fehlten die 
Patellarreflexe; jedock ist in diesem Fall nichts daruber bekannt, ob vor 
seiner Aufuaknie in der Klinik ebenfalls eine Neuritis der Kruralnerven 
vorausgegangen war. Das Feklen der Patellarreflexe ist ja gerade bei 
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Kleinhirntumoren nicht so ganz ungewbhnlich und wird von manchen, be- 
sonders wenn es im Verein mit Hypotonie und Ataxieauftritt, als direktes 
Ausfallssymptom vou seiten des Kleinhirns angesehen, wShrend andere 
eine Schiidigung der hinteren Wurzeln bzw. Spinalganglien durch Druck, 
Zerrung oder toxische Einfliisse dafiir verantwortlich machen. 

Dass eine Neuritis der peripheren Nerven bei der Korsakowschen 
(polyneuritischen) Psychose nicht unbedingt vorhanden zu sein braucht, 
ist ja liingst bekannt. Dass aber dieses Symptom gerade bei der durch 
Hirntumoren bedingten Korsakowschen Psychose so besonders hiiufig 
fehlt, durfte seine Erklarung darin finden, dass hier das schadigendo 
Moment, namlich der das Gehirn komprimierende Tumor seine Wirkung 
eben im weseutlichen nur auf das Gehirn selbst erstreckt, wahrend bei dem 
Vorliegen anderer ursachlicher Momente z. B. eines im Blut kreisenden 
Toxins das gesamte Nervensystem, also auch die peripheren Nerven ge- 
schadigt werden miissen. Dieses Verbalten scheint mir neben verschiedenen 
anderen noch spSter zu erorternden Momenten dafiir zu sprechen, dass 
es sich bei der Allgemeinwirkung eines Hirntumors im wesentlichen um 
den Hirndruck und nicht um eine Toxinwirkung handelt. 

Andere ausgesprochene psychische Krankheitsbilder ausser der 
Korsakowschen Psychose und den deliranten Zustanden und ohne 
Komplikationen mit diesen beiden psychischen Krankheitsformen karnen 
bei unseren Fallen von Hirntumoren nur seiten vor, namlich in drei 
Fallen katatonische Zustandsbilder, einmal eine Angstpsychose und ein- 
mal ein Dammerzustand. Der letztere kam bei einem Kranken mit 
einem Tumor im linken Zentrallappen ein einziges Mai zur Beobachtung. 
Der Kranke, welcher sonst frei von psychischen Storungen war, wurde 
plotzlich unruhig, drangte sinnlos aus dem Bett und verkannte seine 
I'mgebung. Nach Ablauf des etwa 10 Minuten dauernden Ausnahme- 
zustandes, zeigte er vollst&ndige Amnesie dafiir. Vorher hatte der 
Patient haufig epileptiforme Anfiille gehabt. Der Fall zeigt also, dass 
ebeuso wie bei der genuinen Epilepsie auch bei der durch einen Hirn- 
tumor bedingten symptomatischen als sogenanntes Aeijuivalent eines 
Krampfanfalles ein Dammerzustand auftreten kann. Dass auch das 
sonstige psychische Veihalten mancher Hirntumorkrauker durch das 
Hervortreten von unmotivierten Stimmungsschwankungen und grosse 
Reizbarkeit dem der Epileptiker sehr ahnlich sein kann, wurde oben 
schon betont. Ein anderer Kranker bot das ausgesprochene Bild einer 
Angstpsychose mil gewissen motorischen Beimengungen. Haufig ausserte 
er selbst, dass ihm so angstlich zu Mut sei, dass er es vor Angst nicht 
mehr aushalten k6nne. Dabei zitterte er vor Angst, machte unruhige, 
zwecklose Angstbewegungen und Jiusserte uubestimmte Angstvorstellungen. 
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Bei Steigerung der Angstanwandlungen atraete er stbhnend und machte 
greifende und krallende Bewegungen, hauptsfichlich mit der rechten 
Hand. Mancbmal nahmen die rechtsseitigen Extremitfiten bei heftigen 
Angstzustanden eine starre gezwungene Haltung ein. Dabei war die 
Orientierung wahrend des vierwochigen Aufenthaltes in der Klinik, 
abgesehen von dem Tag der Aufnahme, wohl erhalten. Melanckolische 
Symptome, insbesondere Denkhemmuug, Entschlusserschweruug, Insuf- 
fizienzgefuhl, Selbstbeschuldigungen usw. feblten. 

Bei den 3 Fallen von Katatonie lagen zuin Teil sehr ausgesprochene 
katatoniscbe Zustandsbilder vor. Bei einem der Fiille, einem Tumor der 
linken kinteren Zentralwindung handelte es sicb urn eine Patientin, die 
erst vier Wochen vorlier erkrankt war, drei Tage vor der Aufnahme 
vollkommen akinetisch und mutazistisch wurde und Nakrungsaufnahme 
verweigerte. Bei dieser Kranken konute der Einwand erhoben werden, 
dass nicht ein katatonischer Stupor, sondern einfach ein Zustand starker 
Benommenheit vorlag. 

Es ist kein Zweifel, dass, ebenso wie eine Herabsetzung der Auf- 
merksamkcit und gesteigerte Ermiidbarkeit, eine Verlangsamung des 
Vorstellungsablaufs, eine stumpfe Gemiitslage und eine „Demenz“ bei 
Hirntumorkranken uur scheinbar besteben bzw. nur durch einen starkeren 
Grad von Benommenheit vorgetauscbt sein kann, auch auf motorischem 
Gebiete eine Bewegungsarmut die Folgeersckeinung einer mehr oder 
minder starken Bewusstseinstriibung sein kdnnte. Es liisst sicb nicht in 
Abrede stcllen, dass die bei Hirntumorkranken sehr oft beobachtetc 
Verlangsamung, VerspStung und SchwSche der motorischen Reaktionen, 
sowie der Mangel an Spontaueitat nicht selten auf die Benommenheit 
zuruckzufiihren ist. Dass es sicb bei solchen Fallen um keine selbst- 
standigen psycbomotorischen Elementarsymptome handelt, geht einer- 
seits aus dem Fehlen spezifisch katatonischer Erscheinungen, wie 
Flexibilitas und Negatismus, audererseits aus dem parallel mit dem 
Grad der Benommenheit schwankenden psycbomotorischen Verhalten 
hervor. 

Bei dem vorkin erwakuten Fall sprechen noch audere nach der 
Aufnahme in die Klinik beobachtete katatonische BewegungsstOrungen, 
namlich eigentihnliche Greif- und Drehbewegungeu mit H&nden und 
Ftissen dafiir, dass, selbst wenn man den Zustand von Akinese durch die 
Benommenheit erklaren wollte, zum mindesten eine Kombinatiou von 
Benommenheit und parakinetischen Erscheinungen vorbanden war. 

Ganz einwandfrei katatonische Zustande lieeen jedenfalls bei den 
beiden anderen Kranken vor. Hierbei handelt es sich einmal um einen 
linksseitigen Scklafelappentumor bei einem 18j&hrigen Madchen. Schon 
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die Anamnese sowie auch das Verhalten der Kranken in der Klinik 
zeigen bier deutlich das Bild der hyperkinetischen Motilitatspsychose 
Wernickes, die vorubergehend in einen akinetischen Zustand iiberging. 
Dass es sich hierbei nicht um eine einfache Chorea handelte, wie damals 
angenoinmen wurde (Krankengeschicbte vom Jahre 1894), geht aus der 
Bchilderung der Bewegungsausserung der Kranken ohne weiteres hervor. 
So heisst es in den anamnestischen Angaben: Sie bewegte die Hand als 
ob sie winkte oder jemand die Hand geben wollte. Sie machte beugende 
und drehende Bewegungen mit dera Kopfe, hupfende und tanzende Be¬ 
wegungen mit den Beineu, rollte sich zusammen, hob den Kopf nach 
hinten und liess ihn zuin Bett hinaus hangen. Sie wiilzte und streckte 
sich fortwahrend. In der Klinik lag sie in abnormer Stellung auf dein 
Fussboden, rollte sich im Zimmer herum, lief auf und ab, klatschte 
rhythmisch in die Hande, ging zwecklos bald hier bald dort hin. In 
der Krankengescbichte ist dabei auch ausdrucklich hervorgehoben, dass 
die Bewegungen durchaus ein willkiirliches Geprage batten. Auch die 
sprachliehen Aeusserungen entsprachen keineswegs den bekannten 
choreatischen, mit Schnalz- und Schmatzlauten vermischten, sondern es 
handelte sich anfangs um einen psychomotorischen Rededrang. Sie 
sprach lange Zeit fortwahrend die gleichen Worte, z. B. „Danke schon!“ 
oder „La, la, ah!“ Audermale sprach und sang sie fortwahrend ganz 
sinn- und zusammenhangslos. Spiiter war sie voriibergehend initiativ und 
reaktiv mutazistisch, machte allerhand pseudospontane Bewegungen mit 
ernstem, unbeweglichem Gesichtsausdruck und ohne ein Wort zu sprecben. 
Dass der pseudospontane Bewegungsdrang bei der hyperkinetischen 
Motilitatspsychose in einen choreatischen iibergehen kann, wurde oben 
bereits erortert. Bei dieser Kranken erinnerten hochstens die bei Beginn 
des Leidens nach den anamnestischen Angaben beobacliteten Ieichten 
choreiformen Zuckungen des Gesichts an Chorea, im iibrigen lagen aber 
hier zweifellos nur hyperkinetische Bewegungsausserungen im wesentlichen 
in Form von Expressivbewegungen und ausserdem an Zwangsbewegungen 
orinnernde Parakinesen vor. Dass es sich nicht etwa um einen „mani- 
schen Erregungszustand“ handelte, bedarf wohl keiner weiteren Be- 
grundung. 

Bei dem dritten Fall, einem lljahrigen Knaben, bei welchem der 
Tumor im Dach des vierten Ventrikels, also im Wurm des Kleinhirns sass 
und sich von hier noch in die Briicken- und Vierhiigelgegend erstreckte, 
lag ebenfalls ohne Zweifel ein katatonisches Zustandsbild in Form eines 
pseudospontanen Bewegungsdrangs, verbunden mit Mutazismus, also eine 
hyperkinetisch-akinetische Motilitatspsychose Wernickes vor. Der 
Kranke machte eigentiimlicbe, rhythmische Bewegungen mit dem Kopfe, 
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indem er ihn fortwRhreud ruckweise nach hinten fiberwarf. Er suchte 
zwangsmfissig mit dem Mund den Rand der Bettdecke und kaute daran, 
warf den Kopf rhythmisch nach links und rechts herum, hob abwechselnd 
den einen, dann den anderen Arm, klatschte taktmfissig auf die 
Bettdecke und kratzte sicli automatisch. Dabei war er vollkommen 
mutazistisch und stiess nur ab und zu eigenartige, wie automatische 
Schreie aus. 

In der Literatur konnte ich nur zwei genauer beschriebene Fiille 
von Hirntunior mit zweifellos katatonischen Erscheinungen auffinden. 
Der eine von Hoppe im Jahre 1902 veroffentlichte war akinetisch. Er 
lag teilnahmslos ohne jede Bewegung da, gab keine Antwort, starrte ins 
Leere, liess Kot und Uriu unter sich, nahm eine steife Haltung an und 
zeigte Erscheinungen von Negativismus und Katalepsie. Bei der Sektion 
fand sich ein Lungenkarzinom mit zwOlf metastatischen Tumoren in den 
verschiedensten Gehirnteilen. Der andere, 1905 von Kaiser beschriebene 
zeigte zehn Jahre lang katatonische Erscheinungen und zwar, wie aus 
der Krankengeschichte hervorgeht, akinetische, parakinetische und hyper- 
kinetische Motilitatssymptome in wechselnden Phasen. So zeigte er 
Mutazismus, Negativismus, Stereotopie und sammelte grosse Mengen von 
Speichel an. Spater trat ein haufiger Wechsel von „manisoher Erregung 
bis zur Tobsucht“ und rubigem Verhalten ein. Dass es sich hierbei urn 
katatonische Symptoms handelte, daffir spricht, dass wfihrend des ganzeu 
Krankheitsverlaufs gewisse charakteristische motorische Erscheinungen, 
wie Negativismus und Mutazismus nachweisbar waren. Audi schnauzen- 
ftirmiges Zuspitzen des Mundes, also ein typisches parakinetisches 
Symptom ist erwilhnt. Die Sektion ergab ein diffuses Gliom in der 
ganzen rechten Hirnhemisphare. Der Autor ist der Ansicht, dass 
hierbei keine zufiillige Komplikation von Tumor und Psychose vorlag, 
sondern dass die psychischen Storungen durch den Hirntunior selbst 
bedingt waren. Er meint jedocb, dass die Form der psychischen Er- 
krankung nicht von der Art und dem Sitze des Tumors abhange, sondern 
dass dieser nur die Disposition des befallenen lndividuums steigere und 
so den ausseren Anstoss zu dem Ausbruch eiuer schon im Keim vor- 
handenen Krankheit abgebe. 

Dass die katatonischen Erscheinungen einer Lokalisation theoretisch 
nicht unzugiinglich sind, hat Kleist in seiner Arbeit fiber die psycho* 
motorischen Bewegungsstorungen bei Geisteskrankheitcn ausgeffihrt. 
Bezuglich der akinetischen Bewegungsstorungen glaubt er, „dass es 
sich um eine Dissoziation zwischen dem Kleinhirn-Stirnhirnsystem und 
dem sensomotorischen System der Zentralwinduug handle, oder dass 
eine Ausschaltung des aus Sensomotorium und Kleinhirn-Stirnhirnsystem 
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zusammengesetzten komplexen Bewegungsapparatcs aus seinen Be- 
ziebungen zum iibrigen Gehirn vorliege", und zwar neigt er mehr 
der letztereu Ansicht zu. Bezuglich der psychomotoriscken Apraxie 
und Aphasie, die den hbchsten Grad der psychomotorischen Storungen 
darstellt, nimmt er aber ausserdem an, dass der Krankhcitsprozess auf 
die Ursprungsgebiete der absteigenden fronto-ponto-zerebellaren Bahnen 
fortgeschritten sei. Auch die hyperkinetischen Bewegungsstbrungen 
miissen, wie Kleist weiter ausfiibrt, irgendwie mit Funktionsstorungen 
des Stirnhin-KIeinhirnsystems zusammenhangen, und zwar sei dabei be- 
sonders an Storungen im Bereich der zentripetalen Leitungswege der 
vom Kleinhirn berkommenden Erregungen zu denken. Dabei kiirnen 
aber, gegeniiber den an tiefer gelegenen Abschnitten dieser Bahnen 
lokalisierten verwandten choreatiscben, athetotischen und Zwangsbe- 
vvegungen nur interkortikale und transkortikale Faserziige in Frage, 
welche das Projektionsfeld der zerebellogenen Erregungen in der Stirn- 
hirnrinde mit der motorischen Region in der Zentralwindung in Beziehung 
setzen. Kleist halt es jedoch auch nicht fiir ausgeschlossen, dass 
Herde in den binteren Gehirnabschnitten, besonders in dem Scheitel- 
lappen katatoniscbe Erscbeinungen hervorbringen konnten, besonders im 
Hinblick darauf, dass es sich bei der Mehrzahl der damals bekannten 
Falle von katatonischen Stbrungen bei organischen Hirnerkrankungen 
um Krankheitsprozesse in den binteren Grosshirnpartien liandelte: So 
in dem Fall von Anton um einen doppelseitigen Scheitellappentumor, 
in dem Fall von Bonhbffer um eine traumatisclie Zertriimmerung der 
Hirnsubstanz in den hinteren Partien der linken zweiten Schlafe- 
windung, in dem Fall von Stransky um diffuse Hirnrindenatrophie mit 
herdformigen st&rkeren Atrophien, vorwiegend an hinteren Grosshirn- 
teilen, in dem Fall von Schafer um einen taubeneigrossen Abscess 
unterhalb des hinteren Endes des linken Ventrikels, und in dem Fall 
von Schmidt um einen Abszess im linken Scheitellappen. Nur bei 
zwei Apraxiefallen Hartmanns mit vorwiegender Akinese und muta- 
zistischen Erscheinungen lagen frontale Herderkrankungen vor, Nekmen 
wir hierzu noch unsere drei Falle, sowie die von Hoppe und Kaiser 
mit katatonischen Erscheinungen, bei welchen es sich ebenfalls nicht 
um Stirnhirnerkrankungen handelt, so muss man sagen, dass weitaus 
die Mehrzahl der bisherigen anatomischen Befnnde nicht geeignet ist, 
die Anschauungen Kleists von der frontaleu Lokalisation der psycho- 
motorischen Storungen zu stiitzen, so sehr dies auch durcli seine sorg- 
faltige und eingehende theoretische Begriindung wahrscbeinlicb gemacht 
wird. Allerdings handelt es sich ja bei den oben erwahnten Fallen 
bis jetzt nur um grobanatomische makroskopische Befunde und zwar 
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vorwiegeud bei Tumoren, die wegen der durch sie bedingten Allgemein- 
und Fernwirkungen fiir lokalisatorische Zwecke weniger geeignet sind, 
als atrophische und Erweicbungsprozesse. Zur Klarung der vorliegenden 
Frage miissen jedenfalls noch genauo Untersuchungen an luckeulosen 
Serienschnitten von Gehirnen einschlagiger Falle abgewartet werden. 
Beziiglich unserer katatonischen Kranken mit so versehiedenartiger Lo- 
kalisation der Tumoren in der hinteren Zentralwindung, im Schlafe- 
lappen und im Kleinhirn kann man zunhchst nicht annehmen, dass ein 
direkter ursachlicher Zusammenhang zwischen dem Sitz des Tumors und 
der Form der Psychoso besteht. 

Im Hinblick darauf, dass wir ausser drei eigenen, vier Falle von 
Hirntumoren mit katatonischen Zu$tandsbildern aus der Literatur an- 
fiihren konuten, erscheint es auffallend, dass die Zusammenstedung 
Schusters unter 775 Fallen von Hirntumoren mit den verschieden- 
artigsten psychischen StSrungen keinen einzigen Fall von Katatonie auf- 
weist. Die Annahme liegt hier nalie, dass einerseits unter den Fallen 
mit „Stumpfheit, Stupiditiit, Torpor“, andererseits unter den Gruppen 
von „Tob- und ahnliche Zustfmde, triebartigen Handlungen“, bei welchen 
eine niihere Analyse des psychischen Zustandes fehlt, akinetische und 
hyperkinetische Motilitatspsychosen enthalten sind. 

Weitere psychische Ivrankheitsbilder im engeren Sinne sind bei 
unseren Fallen von Hirntumoren nicht vorgekommen. Allerdings findet 
sich in einigen Krankengeschichten von Fallen, bei welchen der Hirn- 
tumor aus Griinden, die wir noch erortern werden, nicht diagnostiziert 
wurde, als Fehldiagnose, progressive Paralyse verzeichnet. Hierauf muss 
im Folgcnden noch niiher eingegangen werden. Schuster gibt, wie 
eingangs schon erw&hnt wurde, an, dass die progressive Paralyse das- 
jenige typische psychische Krankheitsbild sei, welches bei weitem am 
liaufigsten unter seiiien Fallen, namlich 29 mal, bei eincm Hirntumor 
beobachtet wurde. Dabei erklart er beziiglich der speziellen Symptoma- 
tologie der einzelnen Paralvsefiille, dass mit der Gesamtbezeichnung 
der progressive!! Paralyse schon alles gesagt sei. Es seien die nam- 
lichen symptomatologischen Kombinationen, wie bei der wirklichen 
Paralyse beobachtet worden, namlich: psychische Schwache in den ver- 
schiedenen Graden, Stimmungsanomalie, Depression, Reizbarkeit, Apathie 
und maniakalisches Verhalten, Verwirrtheit, Halluzinationen und VValin- 
ideen, toils gleichzeitig, toils in Perioden abwechselnd. Dem gegenuber 
muss betont werden, dass es den klinischen Erfahrungen nicht ent- 
spricht, wenn Schuster behauptet, dass diese Summe der verschieden- 
artigsten Krankheitssymptome, teils gleichzeitig, teils in Perioden ab¬ 
wechselnd, bei jeder progressive!! Paralyse vorkomme und dass damit 
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das Krankheitsbild der progressiven Paralyse geniigend charakterisiert 
sei. Vielmehr kann die progressive Paralyse je nach der Lokalisation 
des paralytischen Krankheitsprozesses fast samtliche uns bekannten 
Psychosenformen und zwar manchmal kiirzere oder liingere Zeit in 
ziemlich reiner Form aufweisen, allerdings meist mit gewissen fiir die 
progressive Paralyse charakteristischen Kennzeichen, die besonders durch 
die fortsclireitende Demenz sowie durch die kdrperlichen Symptome ge- 
geben sind. Es konnen daher manische. melanckolische, katatonische, 
delirante und einfache demente Zustandsbilder, Korsakowsche Psycliose, 
Angstpsyehose usw. auf paralytischer Basis vorkomtnen, sodass man 
nicht von einem typischen psychischen Krankheitsbild der progressiven 
Paralyse sprecben kann. Als solches kdnnte man bdchstens unier den 
paralytischen Krankheitsformen, die besonders charakteristische klassi- 
sche Form der Paralyse, den paralytischen Grbssenwalm, die expansive 
Autopsychose Wernickes hervorheben. Dabei braucht in den Anfangs- 
stadien eine ausgesprochene Demenz durchaus nicht vorhanden zu sein. 
hi manchen beginnenden Fallen liisst sich nicht einmal eine Merk- 
fiihigkeitsstbrung nachweisen. Dass Psychosen bei Hirntumoren mit 
paralytischen Psychosen verwechselt werden, kommt freilich vor. Die 
DifFerenzialdiagnose zwischen beiden kann in manchen Fallen grosse 
Schwierigkeiten bereiten. Gewisse psychische Zustandsbilder konnen 
sowohl bei Hirntumoren wie bei progressiver Paralyse vorkommen. Als 
charakteristisck fiir die progressive Paralyse wird zwar gewbhnlieh 
Mangel an Krankheitseinsicht und uberhaupt die Intelligenzschwaehe 
hervorgehoben, doch kann auch bei gewissen Fallen von Hirntumoren 
mit psychischen StOrungen z. B. gerade bei einer Korsakowschen 
Psycliose mit stark ausgesprochener Euphorie jegliche Krankheitseinsicht 
fehlen. Auch kann bei Hirntumorkranken in einer beschriinkten Zalil 
von Fallen, wie wir gesehen haben, ausser der Merkfiihigkeitsstonmg 
besonders in spiteren Stadien auch eine Beeintrachtigung der iibrigen 
Intelligenzleistungen vorhanden, beziehungsweise infolge der Benommen- 
heit vorgetfiuscht sein. 

Dazu kommt, dass auch manche somatische Symptome beiden 
Krankheitsformen gemeinsam zukommen konnen. Fiir Hirntumor ent- 
scheidend sind zwar vor allem die allgemeinen Hirndrucksymptome, ins- 
besi'iidere die Stauungspapille; doch kann diese bekanntlieh bei be¬ 
ginnenden Fallen von Hirntumoren auch fehlen. Ja, es sind Fiille von 
Hirntumor beschrieben, bei welchen die Stauungspapille wahrend des 
ganzen Yerlaufs des Erkrankung ausblieb. Anderseits konnen subjektive 
Allgemeinerscheinungen der Hirntumors wie Kopfschmerzen und Schwindel 
auch bei der progressiven Paralyse vorkommen. Als sicherste kbrper- 
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liche Symptorae bei progressiver Paralyse gelten die Pupil lenstbrungen 
sowie die charakteristische Sprach- und Schreibstbrung; ferner die durch 
Lasion der Pyramidenbahneu bedingten Kriterien des spastischen 
Symptomkomplexes an den Extromitiiten, oder bei Taboparalysen Hinter- 
strangserscheinungen in Form von Abschwachung bezieliungsweise Auf- 
hebung der Sehnenreflexe Ataxie, Hypotonie, und Blasenstorung, und 
schliesslich in nicht seltenen Fallen auch raancherlei Kombinationen von 
Hinterstrangs- und Seitenstrangserscheinungen. Alle diese Symptome 
kbnnen aber gelegentlich auch bei entsprechender Lokalisation eines 
Hirntumors vorkommen, so die mangelhafte reflektorische Pupillenreaktion 
durcliOptikusatrophie, sowie artikulatorisclie Spracbstorung und spastisclie 
Erscbeinungen an den Extremitateu durch Schadigung der enlsprechenden 
Projektionsbahnen. Auch Fehlen der Sehnenreflexe wurde bekanntlich 
bei Hirntumoren, besonders der hinteren Schiidelgrube beobachtet, und 
teils durch Zerrung der hinteren Wurzeln, teils durch Lasion derselben 
infolge des Drucks des Liquor cerebrospinalis, toils durch toxische Ein- 
flusse erklSrt. So fehlten auch bei zweien von unsern Fallen, einem 
Kleinhirntumor und einem Tumor des rechten Schadellapens die Patellar- 
reflexe, nachdem bei letzterem vorher lSngere Zeit eine Druckempfindlich- 
keit der Nervi cruales bestanden hatte. 

Was das psychische Verhalten bei unseren hierher gehbrigen Fallen 
angeht, so handelte es sich einmal um einen Kranken mit linksseitigem 
Stirnhirntumor, der psychisch ausser GedachtnisschwSche ein delirantes 
Verhalten zeigte, zweimal um einen Tumor des Zentralganglion mit aus- 
gesprochener Korsakowscher Psychose, wozu bei dem einen noch 
deutliche Intelligenzdefekte, bei dem andcrn manische Zuge kamen; 
der letzte schliesslich, ein Kranker mit multiplen Tumoren hatte in der 
Klinik das Zustandsbild einer Angstpsychose (fluktuierende Angst, iingst- 
liche Erregungen und iingstliche Vorstellungen bei erhaltener Orientierung 
und ohne eigentliche melancholische Symptome). 

Was die kbrperlichen Symptome betrifft, so war bei dem Kranken 
mit Stirnhirntumor, der schon nach dreitagigein Aufenthalt in der Klinik 
starb, der Augenhintergrund wegen des deliranten Verhaltens dieses 
Patienten nicht einwandsfrei zu priifen; sonst ware wohl hier, da 
charakteristische somatische Zeichen einer progressiven Paralyse nicht 
vorlagen, auf Grund einer etwa vorhandenen Stauungspapille ohne 
Zweifel die Diagnose eines Hirntumors gestellt worden. Bei den Zentral- 
ganglientumoren bestand in beiden Fallen Silbenstolpern und bei dem 
einen herabgesetzte, bei dem andcrn aufgehobene Lichtreaktion der 
Pupillen. Ueber den Augenhintergrund cnthalten die Krankengeschicbten 
(vom Jahre 1892 und 1901) keine Notizen. Es liegt daher nahe. an- 
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zunehmcn, dass die Storung der Pupillenreaktion durch pathologische 
Veranderungen der Sehnerven und zwar wahrscheinlich durch beginnende 
Optikusatrophie infolge der Stauungspapille bedingt war. Bei dera letzten 
Fall mit multipleu Tumoren war die Lichtreaktion der Pupillen anfangs 
prompt bei normalem Augenhintergrundsbefund. Im weitern Verlauf 
stellte «icli (reflektoriscbe?) Pupillenstarre und artikulatorische Sprach- 
stbrung ein. Da atich in diesem Falle Notizen iiber eine weitere 
Kontrolle des Augenbintergruuds fehlen, so diirfte wohl auch liier 
eine Bedingtheit der Pupillenstarre durch Optikusatrophie nicht aus- 
geschlossen sein. , 

Bemerkenswert beziiglich des psychischen Verhaltens bei diesen 
Fallen ist uoch, dass, wie aus den anamnestischen Augaben ersichtlich, bei 
alien vier Kranken zu Beginn des Leidens der Umgebung eine „Ver- 
anderung des Charakters auffiel, w&hrend in der Klinik die oben be- 
zeichneten ausgesprochenen psychischen Krankheitsbilder festgestellt 
wurden. Der erste dieser Kranken zeigte laut Anamnese fur nichts mehr 
Interesse, kiimmerte sic’a nicht mehr urn sein Geschhft, war sturapf und 
apathisch. Der zweite wurde reizbar und aufbrausend, beschimpfte und 
bedrohte seine Umgebung. Der dritte war zeitweise stumpf und apathisch, 
zeitweise bei geringfugigen Anlissen gereizt und zornig. Der vierte 
sckliesslicli sass anfangs stumpfsinnig berum, machtc nachher unsinnige 
Bestellungen, obne sich um die Kosten zu kiimmern und war zeitweise 
selir erregbar. Es zeigt sich also liier zunSchst, dass die vielfach fur 
Falle von beginnender progressiver Paralyse als charakteristisch ange- 
gebenen „Charakterveranderungen“ auch bei Hirntumoren verschiedenen 
Sitzes vorkommen konnen. Man hat bei Paralysefallen' und anderen 
organischen Hirnerkrankungen mit derartigen Symptomen an ein 
vorwiegendes Betroffenseiu des Stirnhirns durch den paralytischen 
Prozess gedacht. Unsere vier Falle mit sogenannten „Charakter- 
veranderungen a zeigen aber eine selir verschiedenc Lokalisation 
der Tnmoren, so dass es mit Riicksicht hierauf nicht als berechtigt 
erscheint, diese psychischen Storungen ausschliesslich als pathogno- 
moniscb fiir Stirnhirnerkrankungen aufzufasseu. Es muss ausserdcm 
nochmals nachdrucklich darauf hingewiesen wcrden, dass die An- 
gaben iiber „die Charakterveranderung^ bei alien Fallen mir aus (h>n 
anamnestischen Angaben stammen, wahrcnd es sich bei Beobaebtung in 
der Klinik ergab, dass es sich um Korsakowsche Psychos*;, dolirante 
Zustande und Angstpsychose handelte. Der Begriff der Cbarakterver- 
aiiderung kann eben iiberhaupt nicht als klinischc Diagnose anerkannt 
"erden. sondern umfasst bei genauerer Analyse die verschiedenartigsten 
psychischen Storungen, die meist in besonders hohem Grade das all’ektive 
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Gebiet betreffen. Auf die Aehnlichkeit des psychiscken Zustandes soldier 
Kranker mit dem „epileptischen Ckarakter u sei hier uochmals liingewiesen. 

Die Fehldiagnose war bei unseren Fallen also nicht sowobl durch 
die Art der in der Klinik fcstgestellten psychiscken StOrungen bedingt, 
als vielraehr durch gewisse irrtiimlick im Sinne der progr. Paralyse be- 
wertete ananinestische Angaben sowie durch korperliche Symptome ins- 
besonderePupillenstarre, deren wakrsckeinlicheAbhangigkeit vonStauungs- 
papille bzw. Stauungsatrophie der Sehnerven festzustellen verabsaumt war. 

Die fiir das Auftreten psyckischer StOruugen bei Hirntumoren, ab- 
gesehen von den Tumoren selbst in Betracht komraenden atiologischen 
Faktoren sind, soweit es sich um die Korsakowsche Psychose handelt 
bereits oben erortert worden. Was nun die atiologischen Verkaltnisse 
im allgemeinen angeht, so wurde schon von Wernicke hervorgehoben, 
dass Hirntumoren sich besonders bei Individuen entwickeln, welche 
mit nervosen Erkrankungen erblich belastet sind. E. Miiller weist 
zugleich auf die Wichtigkeit intrauterin und intra partum erworbener 
Schadlichkeiten kin, die zum mindesten einen Locus minoris resistentiae 
fiir das spatere Leben schaffen konnen. Er fand, dass bei fast alien 
seinen Fallen von Hirntumoren mit angeborener Predisposition psychische 
Storungen im Vordergrund standen. 

Beziiglich der psychopathischen Veranlagung hebt E. Miiller hervor, 
dass die als ursachlicke Momente fur die Entwickelung von Hirntumoren 
besonders in Betracht kommenden Schadlichkeiten, namlick Kopftraumen 
und Syphilis zugleich aucli zu den haufigsten Ursacken der erworbenen 
Dispositionen gehbren, wozu dann nock der Alkoholismus hinzukommt. 
Alle diese Schadlichkeiten scien dalier imstande, eine diffuse Verande- 
rung der Hirnrinde zu bewirken, welche den Boden fur die psychiscken 
Storungen bei Hirntumoren vorbereiten. Miiller fand bei 20 pCt. seiner 
Falle von Stirnhirntumoren anamnestisch Kopfverletzungen, .jedoch konnte 
das Trauma nur iu etwa 7 pCt. der Falle mit mchr oder weniger grosser 
Wahrscheinlichkeit als atiologischer Faktor in Betracht kommeu. 

Bei Schuster sind die Kopftraumen nicht speziell beriicksichtigt. 
Nicht ganz 10 pCt. seiner Falle enthalten Angaben iiber ererbte oder 
erworbene Dispositionen. Schuster schliesst hieraus, dass der Prozent- 
satz der pradisponierten Falle bei den mit psychischen Storungen einher- 
gehenden Hirntumoren kein besonders holier sei. Besonders bei der 
Gruppe der „einfachen psychischen Schwache und Liihmung 11 fand er 
nur eine sehr geringe Anzahl von irgend wie bclasteten Fallen, wahrend 
dagegen die erbliche Belastung bei den „paralyseahnlicken‘ : , ,,paranoia- 
ahnlichen" und „an moral insanity erinnernden“ Fallen eine weit grossere 
Rolle spielte. Namentlich bei einigen Fallen mit typischen Psychosen- 
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formen glaubt Schuster der Pradisposition eine grossere Bedeutung fur 
den Ausbruch der psychischen Stbrung beimessen zu sollen als dem 
Hirnturaor selbst. 

Cuter unsern Fallen liegen bei mehr als dem vierten Teil der 
Kranken pradisponierende Momente irgend welcher Art vor. Dabei 
spielt die erbliche Belastung die geringste Rolle. Wie sclion er- 
wahnt, lag eino solcbe bei zwei Fallen von Korsakowsclier Psychose 
vor. Bei den ubrigen Kranken ist in der Anamnese nur noch einmal 
Potatorium des Vaters als angeborene pradisponierende Krankheits- 
ursache erwahnt. Deber irgend welche intrauterinen oder wahrend der 
Geburt erworbenen Sckadlichkeiten enthalten die Krankengeschichten 
keinerlei Angaben. 

Beziiglich des Lebensalters wurde schon hervorgehoben, dass 
das Senium bei drei Fallen von Hirntumoren mit Korsakowscher 
Psychose als komplizierende Ursache fur den Ausbruch der Geistes- 
krankheit mit in Frage kara. Bei deu ubrigen Fallen kara eine senile 
Hirnerkrankung nicht in Betracht. Dagegen war es beziiglich des 
Lebensalters der Kranken auffallig, dass die Falle von einfaclier Be- 
nommenheit oline sonstige psychische StOrungen in mehr als einem 
Drittel der Falle Kinder unter acht Jahren betrafen. Auch Gianelli 
fiel es bei seinen Fallen auf, dass Hirntumoren in der Jugend seltener 
zu psychischen StOrungen fiihren als im Alter. E. Muller glaubt, dass 
dies wohl damit zusammen hange, dass die hhufigste Geschwulstform 
des Jugendalters, der Tuberkel, selten sehr gross werde und oft infolge 
von Komplikationen mit Meningitis tuberculosa und Milartuberkulose 
friihzeitig zum Tode ffllire. Bei unseren Fallen handelt es sich nur 
einmal um Tuberkel und zwar um multiple Tuberkel des Gehirns. 
Zweifellos sind aber auch psychische Storungen im Kindesalter iiberhaupt 
viel seltener als bei Erwachsenen, was einerseits in der viel geringeren 
Ausbildung des Assoziationssystems, dessen Erkrankung doch die psy¬ 
chischen Storungen bedingt, andererseits in dem Wegfall mancher erst 
im spateren Leben auftretender pradisponierender Schadlichkeiten seine 
Erklarung finden mag. Wir werden daher bei Hirntumoren im jugend- 
lichen Alter, gleichviel, wie auch immer ihr histologischer Bau sein 
moge, weniger psychische StOrungen zu erwarten haben, als bei solchen 
Erwachsener. 

Alkoholismus war im ganzen bei neun Kranken in der Anamnese 
vermerkt. Diese neun Falle verteilten sich auf die einzelnen Psychosen- 
formen so, dass die Kranken mit Korsakowscher Psychose und mit 
deliranten Zustanden in etwa 14 pCt., die ubrigen in etwa 5 pCt. be- 
teiligt waren. Es kbnnte demnach wohl dem Alkohol als pradisponie- 
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rendem Moment fur das Zustandekommen der Korsako wsclien Psychose 
und der deliranten Zust&nde bei Hirntumoren ein gewisser, wenn auch 
verbal tnismassig geringer Einfluss einger&umt werden. 

Kopftraumen waren abgesehen von den bei der Korsako wsclien 
Psychose angefuhrten Fallen noch in der Anamnese von sechs Kranken 
angefiihrt; sie kamen also bei den ubrigen psychisclien Stfirungen ver- 
haltnismassig haufiger als bei den Kranken mit Korsakowscher Psy¬ 
chose vor. Bei diesen Fallen handelte es sich einmal um ein aus- 
gesprochenes psychisches Krankheitsbild, namlich eine Katatonie. Dabei 
gingen mehrero Kopftraumen dem Ausbruch der Psychose so kurze Zeit 
(6, 4 und 2 Wochen) voraus, dass hier an die Miiglichkeit eines ge- 
wissen Zusammenhangs der psychischen StOrung mit den Kopftraumen 
gedacht werden konnte. Jedoch ist es schwer zu enfscheiden, ob diese 
Kopftraumen nicht etwa nur den schon vorher vorhandenen Tumor 
manifestierten, der nunmehr seinerseits auch zu dem Auftreten der 
psychischen Stdrungen Veranlassung gab. Am wahrscheinlichsten ist 
es mir, dass in diesem Falle der Tumor als ursachliches Moment sowohl 
fur die Kopftraumen als auch fur die Psychose in Betracht kommt. 
Bei den funf ubrigen Fallen gingen die Kopfverletzungen dem Ausbruch 
der psychischen StOrungen so lange Zeit voraus, dass ein ursachliclier 
Zusammenhang liochstens mit der Entwickelung des Tumors, nicht aber 
mit den psychischen Stbrungen direkt in Frage kommen kann. Dass 
hierbei durch die Kopftraumen ein giinstiger Boden fur die Entwicke¬ 
lung psychischer StQrungen bei den Hirntumoren geschaffen wurde, ist 
wohl moglich, aber doch nicht selir wahrscheinlich, da die hier in Frage 
kommendcn psychischen Krankheitserscheinungen z. B. Benommenheit, 
Herabsetzung der Merkfahigkeit, Stimmungsanomalien, Reizbarkeit, keine 
gemeinsamen und zum grossten Teil auch keine fur Psychosen nach 
Kopftraumen charakteristischen Ziige boten. 

Syphilis spielte bei unseren Fallen von Hirntumoren als prii- 
disponierendes Moment nur eine sehr geringe Rolle. Nur in drei Fallen 
wird eine luetische Infektion zugegeben, wobei der Tumor einmal im 
tiefen Mark und einmal in dem Zeutralganglion sass und im dritten 
Fall multiple Lokalisation zeigte. In alien drei Fallen handelte es sich 
um Korsakowsche Psychose, zweimal mit deliranten Zustanden und 
einmal mit Angstpsychose kombiniert. Da es sich histologiscli nicht 
um Gummigeschwiilste handelte, so ist jedcnfalls ein direkter Zusammen¬ 
hang zwischcn lnetischer Infektion und Entwickelung der Geschwiilste 
ahzulchnen. Aber auch dafiir, dass die Syphilis hier die Rolle eines 
pradisponierenden Momentes fiir den Ausbruch der psychischen Storungen 
gespielt haben konnte, liegt kein geniigender Anlass vor, zumal gerade 
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die in Frage stehenden Psychosenformen auch bei dem Fehlen jeglicher 
pr&disponierender Momente bei unseren Fallen von Hirntumoren so haufig 
zur Beobachtung kamen. 

Wir sind jetzt auch in der Lage, zu der bei der ErOrterung der 
psychischen StOrungen bei Stimtumoren erwShnten Behauptung Ganellis 
Stellung zu nehmen, dass, je frubzeitiger im Krankheitsverlaufe die 
psychischen StOrungen hervortreten, desto mehr Wahrscheinlichkeit be- 
stehe, dass es sich um Tumoren des Stirnhirns und zwar speziell des 
Prafrontalgebietes handle. 

Die nachstehende Tabelle gestattet uns die Falle der einzelnen 
Tumorgruppen von diesem Gesichtspunkte aus mit einander zu ver- 
gleichen, wobei freilich gewisse Fehlerquellen mit in den Kauf ge- 
nommen werden mussen, da man eben bei den anamnestischen Angaben 
auf die mehr oder minder guten Beobachtungen der AngehOrigen bzw. 
Selbstbeobachtungen der Kranken angewiesen ist. 



Gesarat- 

Zahl der Eiille mit Eintritt der 
psychischen Storungen 


zahl der 

Tumoren 

im Beginn der 
Erkrankung 

j | 

iml. Monat der 

Erkrankung 

im crsten 
halben Jahr 
d.Erkrankg. 

Stirnhirntuinoren . . . 

13 

' 

4 

1 

2 

! 4 

Zentrallappentumoren . . 

10 

1 

1 

! 3 

^chlafelappentumoren . . 

15 

7 

3 

1 

Scheitellappentumoren. . 

8 

1 1 

3 

3 

Hinterhauptlappentumoren 
Tumoren des tiefen Mark- 

2 

_ 1 

1 

| 

2 

lagers . 

7 | 

i 

1 

4 

Balkentumoren .... 

3 

T i 

2 

— 

Hypophysentumoreo . . 

2 1 

— 1 

— j 

— 

Tumoren d. Zentralganglien 

3 1 

9 

— 

1 

Tumoren der Briicke . . 

3 


_ ! 

2 

Kleinhirntumoren . . . 

9 ! 

l | 

1 j 

1 • 

Multiple Tumoren . . . 

11 ! 

i | 

3 ! 

1 

5 


Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass die psychischen 
Storungen bei unseren Kranken sofort bei Beginn der Erkrankung ver- 
haltnismassig am hftufigsten bei den Tumoren der Zentralganglien, nam- 
lich in zwei Dritteln der Fille, auftraten. Dann folgen die Tumoren 
der Sclilafelappen mit nahezu der Halfte, die des Balkens mit einem 
Drittel und dann erst die des Stirnhirns mit etwas weniger als einen 
Drittel der Faile. Bis zu einem Monat nach Beginn der Krankheits- 
erscheinungen traten die psychischen Storungen verhaltnismassig am 
baufigsten bei den Tumoren des Balkens und zwar in zwei Dritteln der 
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Falle auf, den nachst hohen Prozentsatz zeigen die Tumoren des Scheitel- 
lappens mit einern Drittel der Falle, dann folgen die Schlafelappen- 
tumoren und multiplen Tumoren mit einem Fiinftel und erst die Stirn- 
tumoren mit einem Seclistel der Falle. In der Zeit zwischen einem 
Monat und einem halben Jahre nach Beginn des Leidens schliesslich 
traten die psychischen StSrungen verhaltnismassig am baufigsten bei den 
Tumoren des Hinterhauptlappens auf, namlich bei beiden uns zur Ver- 
fiigung stehenden Fallen. Dann folgen die Ponstumoren in zwei Dritteln 
der Falle, dann die des tiefen Marklagers in etwas rnehr und die 
multiplen Tumoren in etwas weniger als der Halfte der Falle, dann die 
des Scheitellappens in etwas mehr als einem Drittel und die der Zentral- 
ganglien in einem Drittel der Falle. Daran erst reihen sich die Tu¬ 
moren des Stirnhirns und der motorischen Region mit etwas weniger als 
einem Drittel der Falle an. 

Wenn auch die einzelnen Tumorengruppen zum Teil eine viel zu 
geringe Zahl von Fallen aufweisen, um fur derartige statistische Be- 
trachtungen irgend welche allgeraeinen Schliisse zu erlauben, so zeigt 
doch das Resultat dieser Zusammenstellung, dass wir der Behauptung 
Ganellis, dass das friihzeitige Hervortreten von psychischen Storungen 
bei Hirntumoren fur den Sitz des Tumors im Stirnhirn spreche, nicht 
zustimmen konnen. Von den vier Fallen von Stirnhirntumoren, bei 
welchen von vornherein psychische Stbrungen zum Vorschein kamen, 
erreichteu nur zwei den Stirnpol, wahrend die beiden anderen etwa die 
Mitte des Stirnhirns einnahmen. Dieses Verhalten zeigt, dass auch die 
weitcre Behauptung Ganellis, dass Stirnhirntumoren mit friibzeitigem 
Hervortreten der psychichen Storungen vorwiegend im Prafrontalgebiete 
sitzen, ebenfalls keine Allgemeingiiltigkeit beanspruchen kann. Zu einem 
ahnlichen Resultat kommt auch E. Muller bei seinen Fallen von Stirn¬ 
hirntumoren. Er hebt dabei hervor, dass psychische Storungen als 
Initialsymptom nicht nur bei Stirnhirntumoren, sondern auch bei solchen 
anderen Sitzes vorkommen. Auch bei doppelseitigem Sitze des Tumors 
im Stirnhirn konnte er kein gesetzmassiges, fruhzeitiges Auftreten von 
psychischen Storungen feststellen. 

Ob uberhaupt zwischen dem Sitz des Tumors und dem fruheren 
oder spateren Hervortreten psychischer Storungen gewisse Gesetz- 
massigkeiten bestehen, scheint mir fraglich. A priori sollte man freilich 
erwarten, dass die in den sogenannten stummen Hirnteilen sitzenden 
Tumoren am haufigsten allgemeine psychische Stfirungen als Initial- 
symptom aufweisen, da die Geschwiilste hier, ohne dass Lokalsymptome 
von Seiten des Projektionssystems auftraten, eine bedeutende Ausdehnung 
erreichen konnen, sodass dann die durch Allgcmeinschadigung der Him- 
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rinde bedingten psychiscben Krankheitserscheinungen den Beginn des 
Leidens darstellen konnen. 

Andererseits kbnnen aber im Bereich der Sinneszentren lokalisierte 
Tumoren friihzeitig, bevor es noch zu ausgesprochenen Allgemein- 
erscheinungen kommt, herdffirraige psychische Reiz- oder Ausfallssym- 
ptorae verursachen. 

Es sei nun auch noch der Einfluss der o|>erativen Behandlung auf 
die psychischen Stbrungen bei Hirntumoren, den wir fri'iher schon ein- 
mal kurz streiften, im Zusammenhang erortert. Wir lassen dabei die- 
jenigen Falle ausser Acht, bei welchen der Tumor bei der Operation 
nicht gefunden und daher auch nicht entfernt wurde, oder bei welchen 
er wegen zu grosser Ausdehnung nur teilweise exstirpiert werden konnte. 
Ferner sind drei weitere Falle fur unsere Fragestellung ohne Interesse, 
bei welchen vor der Zeit der Operation iiberhaupt noch keiue psychi¬ 
schen StSrungen aufgetreten waren. Schliesslich ist auch noch ein Fall 
auszuscbeiden, bei dem zwar psychische Storungen vorhanden waren 
und bei welchem auch die radikale Entfernung des Tumors gelang, bei 
dem jedoch nach der Operation ein Kollaps eintrat, welcher am gleichen 
Tage den Tod zur Folge hatte, so dass also der Einfluss der Operation 
auf das psychische Verhalten des Patienten nicht melxr festzustellen war. 
Es bleiben dann noch fiinf Falle ubrig, namlich drei mit Tumoren der 
motorischen Region und zwei mit Parietallappentumoren. Bei samt- 
lichen fflnf Kranken verschwanden nach Vornahme der Radikaloperation 
die allgemeinen Hirndruckerscheinungen und zugleich auch samtliche 
psychischen Stbrungen. Was die letzteren betrifft, so handelte es sich 
bei den Fallen von Tumoren des Zentrallappens einmal urn einfache 
Benommenheit, einmal um Dammerzustand, einmal um eine ausge- 
sprochene Korsakowsche Psychose mit gleichzeitiger leichter Be¬ 
nommenheit und Ermiidbarkelt. Bei den Fallen von Parietallappen¬ 
tumoren lag einmal einfache Benommenheit, einmal Storung der Auf- 
merksamkeit mit leichter Ermudbarkeit und Benommenheit vor. Die 
drei ersteren Kranken sind heute noch, fiinf Jahre nach Vornahme der 
Operation, vollkommen frei von irgend welchen Allgemeinsymptomen, 
insbesondere auch von psychischen Storungen und haben nur gewisso 
leichtere residu&re somatische Herdsymptome zuriickbehalten, die boiden 
letzteren starben sp&ter an Rezidiven. 

Dass bei diesen fiinf Fallen die verschiedenartigsten psychischen 
Storungen in gleicher Weise wie die sonstigen allgemeinen Hirndruck- 
symptome sofort im Anschluss an die Exstirpation der Tumoren ver¬ 
schwanden, wahrend gewisse Ausfallserscheinungen von Seiten des Pro- 
jektionssystems, die zweifellos als Lokalsymptome des Hirntumors auf- 
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zufassen waren, bestehen blieben, ist der deutlichste Beweis dafur, dass 
dies© psychischen StOrungen als Allgemeinsymptome des Hirntumors an- 
zusehen sind. Waren sie von dera Sitze des Tumors abkttngige direkte 
Lokalsymptome gewesen, was ubrigens schon im Hinblick auf die Art 
dieser psychischen Stbrungen ausgeschlossen erscheint, so hatten sie 
sick ebenso wie die durch direkte Gewebslksion bedingten Stbruugen 
von Seiten der Projektionsfasern uberhaupt nicht, oder erst allmahlich 
und nur zum Teil zuruckbilden konnen. 

Schuster hebt unter den durck Operation geheilten Fallen von 
psychischen StOrungen bei Hirntumoren besonders einen „paranoia- 
&hnlichen“ Fall von Bayerthal hervor, von dem er annimmt, dass die 
nach Entfernung des Tumors sofort eingetretene psychische Heilung da- 
gegen spricht, dass der Tumor nur die Rolle eines auslosenden Momentes 
fur den Ausbruch der Psychose gespielt kaben konne. Denn es sei 
kaum anzunehmen, dass eine einmal vorliandene Paranoia durch den 
Wegfall des auslosenden Momentes ohne weiteres wieder versckwunden 
ware. Sehen wir uns diesen Fall etwas naher an, so handelt es sick 
dabei nach Bayerthals Krankengeschichten urn im Anschluss an optische 
Halluzinationen und Parasthesien aufgetretene Wahnideen im Sinne der 
Bedrohung und Verfolgung, aber ohne eigentliche festbaftende Syste- 
matisierung, sodass also von einer Paranoia im engeren Sinne keine 
Rede sein kann. Bayerthal gibt ausdriicklich an, dass der Kranke 
in der Zwischenzeit, wenn seine Aufmerksamkeit nicht durch Hallu¬ 
zinationen in Anspruch genommen war, vbllig ruhig war und sich wenig 
urn die Vorgange in seiner Umgebung kummerte. 

Von vornherein ist es zweifellos, dass wenn derartige psychische 
Storungen nach operativer Entfernung eines Tumors verschwinden, ein 
ursfichlicher Zusammenhang zwischen Tumor und Psychose bestanden 
haben muss, und dass nicht etwa ein zufalliges Nebeneinanderbesteheu 
von Tumor und Psychose vorliegen konnte. Was die weitere Frage 
betrifft, ob der Tumor nur die Rolle eines auslosenden Momentes fur 
eine schon im Keim vorliandene Psychose spielte, oder ob er durch 
seine schadigende Eiuwirkung auf das Gehirn die psychischen StOrungen 
erst hervorgerufen und erhalten hat, so spricht das Verschwinden der 
psychischen Krankheitssymptome im direkten Anschluss an die Ent¬ 
fernung des Tumors fur die Richtigkeit der letzteren Anschauung. Denn 
wenn der Tumor nur als auslosendes Moment gewirkt hatte, so bin ich 
mit Schuster der Ansicht, dass die einmal manifest gewordenen psy- 
chotischen Symptome trotz der Exstirpation des Tumors hatten weiter 
bestehen miissen. Das ware auch wahrscheinlich der Fall gewesen, wenn 
es sich um eine echte Paranoia gchandelt hatte. Der Tumor hat eben 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psychische Storungen bei Himtumoren. 


723 


in dem Falle von Bayerthal durch seine Allgemeinwirkung auf die 
Hirnrinde kombinierte Halluzinationen hervorgerufen. Diese gaben zu 
Beziehungs- und Verfolgungsideen Anlass, welchc zugleich mit dem Weg- 
fall der Halluzinaiionen ebenfnlls wieder verschwanden. Jedenfalls bin 
ich nicht der Ansicht, dass die nach der Operation verschwundenen 
psychischen Storungen als direkte Herdsymptome angesehen werden 
dilrfeu, denn die Herdsymptome pflegen, wie oben schon auseinander- 
gesetzt wurde, wenigstens wenn sie durch ZerstOrung nervoser Substanzen 
durch den Tumor bedingt sind, nach Entfemung des Tumors nicht sofort 
zu verschwinden. Es konnte dies nur dann der Fall sein, wenn der 
Tumor lediglich durch eine lokale, ausgleichbare, funktionelle Schadigung 
seiner Nachbarschaft herdformige psychische Reiz- oder Ausfallserschei- 
nungen bedingt hatte. Demnach muss man annehmen, dass die infolgc 
der Exstirpation von Himtumoren zum Wegfall kommenden psychischen 
Stbrungen in der Regel als durch die Allgemeinwirkung des Tumors 
bedingte Krankheitssymptome, aufzufassen sind. • 

Dass gelegentlich auch einmal ein zufiilliges ZusammentrelTen einer 
Psychose mit eiuem Hirntumor vorliegen kann, oder dass die Hirnge- 
schwulst auch einmal eine vorher latente Psychose auslosen konnte, 
soil nicht in Abrede gestellt werden. Hierbei kamen besonders erblich 
belastete Individuen mit Psychoseformen, die im allgemeinen ohne be- 
sondere aussere Ursache aufzutreten pflegen, in Frage, namentlich 
also Kranke mit manischen, melancholischen und paranoischen Ziigeu 
im Krankheitsbilde, wie wir sie bei unseren Fallen freilich nur hochst 
selten und in unvollkommen ausgepragter Weise bcobachten konnten. 

Auch gewisse hysterische beziehungsweise epileptische Beimengungen 
konnten sehr wohl auf dem Boden einer angeborenen Disposition er- 
wachsen und durch den Hirntumor nur ausgclost sein. Das Gleiche 
diirfte wohl auch fur die von uns beobachteten katatonischen Zustande 
zutreffen. Ein Zusammenbang derselben mit dem Sitze der Tumoren 
kann schon im Hinblick auf die verschiedenartigen Lokalisationen des 
Tumors bei den einzelnen Fallen nicht wohl angenommen werden. 
Gegen die Aufifassung der katatonischen Zustande als ein einfaches all- 
gemeines Hirndrucksymptom, ohne Inanspruchnahme einer individuellen 
Disposition, spricht aber schon das verhaltnismassig scltene Auftreten 
dieser Zustande. 

Schliesslich w3re noch einigen erworbenen disponierendcn Momenten, 
wie dem Alkohol und Kopftrauina sowie auch dem Senium, ein nach 
den vorliegenden Beobachtungen allerdings nicht sehr wesentlicher Ein- 
fluss auf das Zustandekommen und die Art der psychischen Storungen 
bei Himtumoren zuzuerkennen. 
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Als lediglich (lurch Allgemeinwirkung des Hirntumors auf die 
Hirnrinde bedingt, mbchte ich, abgesehen von der Benommenheit und 
den verschiedenen allgemeinen psychischen Reiz- und Ausfallserschei- 
nungen, wie verbreiteten Halluzinationen, agnostischen, anmnestisch- 
aphasischen, idiatorisch-apraktischen, und perservatorischen Erschei- 
nungen, den Symptomenkomplex der Korsakowschen Psychose und 
die deliranten Zustande auffassen. Eine Berechtigung hierzu ergibt sich 
schon aus dem ausserordentlich haufigen Auftreten dieser psychischen 
Krankheitssymptome bei verschiedenartigster Lokalisation der Tumoren, 
•ohne dass irgend welche anderen angeborenen oder erworbenen ursacli- 
lichen Momente dafur nachweisbar waren. 

Wie ist nun die allgemeine Schadigung der Hirnrinde durch Hirn- 
tumoren zu erklaren? Zweifellos muss dabei dor Steigeruug des all¬ 
gemeinen Hirndrucks die wesentlichste Bedeutung zukommen. Schon 
makroskopisch dokumentiert sich dies durch die fast ausnahmslos nach- 
weisbare Abplattung der Hirnwindungen und das Verstrichensein der 
•Furcken, den Hydrocephalus internus und die Stauungspapille. Mikro- 
skopisch wurden von einer Reihe von Untersuchern wie Raymond, 
Gianelli, Dupre und Devaux, Weber und Papadacki, Reichardt 
und Redlich Degenerationserscheinungen an Ganglienzellen uud Nerven- 
fasern, auch an vom Tumor weit entfernten Regionen der Hirnrinde 
festgestellt. Gegen die Auflfassung, dass die psychischen Stbrungen bei 
Hirntumoren als Symptome des allgemeinen Hirndrucks aufzufassen sein, 
wurde geltend gemacht, dass psychische Storungen bei kleinen Tumoren 
vorhanden sein und bei grossen fehlen kbnnen. Hiergegen ist zu be- 
merken, dass bei Beurteilung der durch Hirngeschwiilste bedingten 
Druckerscheinungen innerbalb der Schadelkbkle nicbt nur die Grbsse 
der Tumoren, sondern auch ihre Lokalisation und ihre histologische 
Struktur, sowie das Verhalten des Liquor cerebrospinalis und des Gehirns 
zu beriicksichtigen ist. 

Dass weiche, iufiltrierende Gliome geringere Druckerscheinungen 
maclien, als die das Hirngewebe verdrSngenden derben sarkomatbsen 
Geschwiilste ist ja ohne weiteres klar. Adamkiewicz hat den ex- 
perimentellen Nachweis geliefert, dass die Gehirnsubstanz kompressibel 
ist. Jedoch ist die Kompressibilitat keine absolute. Der Druck pflanzt 
sich, da das Hirngewebe infolge des Widerstandes, den es entgegen- 
setzt, progressiv die Intensitat der Druckwirkung vermindert, in ab- 
nehmender Starke iiber ein bestimmtes Gebiet fort und zwar manchmal 
in einer gewisseu Richtung besonders stark, so dass dadurch ausser den 
Allgemeinsymptomen indirekte Herdsymptome auch auf psychisc.hem 
Gebiet entstehen kbnnen. 
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Kleine Tumorcn konnen bei gewisser Lokalisation sehr starke 
Druckwirkung entfalten, indem sie einen Hydrocephalus internus er- 
zeugen, teils durch direkte Behinderung des Abflusses der Ventrikel- 
fliissigkeit, teils auf indirektem Wege durch Kompression der Hirn- 
venen. 

So beschriebeu Weber und Papadacki einen Tumor von geringer 
Ausdehnung, der durch Verlegung des Aquaeductus Sylvii hochgradigen 
Hirndruck verursachte. Sie schlossen hieraus auf die Existenz einer 
Stromrichtung des Liquor cerebrospinalis, die von den Seitenventrikeln 
nach dem 3. Ventrikel und von da durch den Aquaeductus Sylvii in 
den 4. Ventrikel gehe. Da der venose Abfluss des Hirnblutes in der 
Hauptsache nach der hinteren Sch&delgrube zu gerichtet ist, sind nament- 
lich Tumoren der hinteren Schadelgrube, auch wenn sie nicht von er- 
heblicher Grosse sind, imstande, eine sehr starke Stauung im Bereich 
der Hirnvenen zu erzeugen. Dass die Behinderung des venSsen Blut- 
abflusses iiberall im Organisraus das Zustandekommen seroser Ergiisse 
infolge von Transsudation begiinstigt, ist ja zur Genuge bekannt. 

Es ist daher auch durchaus einleuchtend, dass gerade Tumoren der 
hinteren Schadelgrube sehr friihzeitig Hydrocephalus internus erzeugen. 
Per Hydrocephalus internus bewirkt seinerseits wieder, abgesehen von 
der seiner eigenen Volumenvergrosserung parallel gehenden Raum- 
beengung fur das Gehirn eine Stauung im Lymphkreislauf, die eine 
Erweiterung der perivaskularen und perizellularen Lymphraume zur 
Folge hat. 

Die Hirnrinde muss dadurch eine vielfache Schiidigung erleiden. 
Sie ist dem Druck gegen die harte Schadelkapsel, vor welcher sie 
nonnalerweise durch das lockere Gewebe und die Lymphraume der 
weichen Hirnhaute geschiitzt ist, ausgesetzt; ihre Ernahrung leidet durch 
Behinderung des venosen Blutabflusses und schliesslich auch der arte- 
riellen Blutzufuhr, wozu dann nocli die delethre Wirkung der Lymph- 
stauung in den perivaskularen und perizellularen Rauuien komnit. 

Dass ausser dem Verhalten des Tumors und des Liquor cerebro- 
spinalis auch die Beschaflfenheit des Gehirns selbst bei Beurteilung des 
Hirndrucks in Rechnung zu zieheu ist, wurde namcntlich von Reichardt 
betont. Reichardt fand auch bei kleinen Hirntumoren und bei ganz 
gering ausgesprochenem oder fehlendem Hydrocephalus internus starken 
Hirndruck, als dessen Ursache er eine reaktive Hirnschwellung annahrn. 
Die ursiichlichen Momente des Hirndrucks bestehen demnach aus 3 ver- 
schiedenen Komponenten, namlich aus dem Verhalten des Tumors selbst, 
dessen Grosse, Sitz und histologische Struktur zu beriicksichtigen sind, 
: »us dem des Liquor cerebrospinalis, beziehungsweise der Blut- und 
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Lympbgefiisse des Gehirns und schliesslich aus der Reaktion des Geliirn- 
gewebes selbst gegenuber diesen verschiedenen Schadlichkeiten. Dcr 
Hirndruck gestattet demnach, wie Reichardt rait Recht betont, keine 
direkten Schliisse fiber die einzelnen ursachlichen Komponenten, z. B. 
liber die Grosse des Tumors, sondern entspricht nur den chronischen 
Missverbaltnissen zwischen Schadelkapazitiit und Hirngewicht. 

Dupre und Devaux glaubten auf Grund der Tatsache, dass sie 
in der Hirnrinde bei Hirntumoren die gleicben patbologischen Verande- 
rungen nachweisen konnten, die auch bei verschiedenen Intoxikationen 
festgestellt wurden, wie z. B. Auftreibung des ZellkOrpers und Chro- 
matolyse der Ganglienzellen, sowie Auftreten von Neurophagen an den- 
selben, zu dem Scblusse berechtigt zu sein, dass diese Degenerations- 
prozesse auch bei Hirntumoren auf ein durch den Tumor produziertes 
Gift zuriickzufiihren seien. Als besonders beweisend fur diese Behauptung 
saben sie dabei das Auftreten der Neuronopbagen an, die sie in der Haupt- 
sache als Leukozyten auffassten, welche bier wie iiberall bei Rntziindung 
eine phagozytare Tatigkeit entfalteten. Eine weitere Stiitze dieser 
Hypothese erblickten Duprd und Devaux in der Aehnlichkeit der 
klinischen Allgemeinsymptome bei Hirntumoren einerseits und bei einer 
Reibe von Krankheiten, wie Uramie, Diabetes, Saturnismus, andererseits, 
bei welchen die toxische Wirkung keinem Zweifel unterliege. Dabei 
wiesen sie zugleich darauf hin, dass der hauptsachlich infolge von In¬ 
toxikationen durcli Alkohol und andere Gifte auftretende Korsakow- 
sche Symptomenkoniplex aucb bei einigen wenigen Fallen von Hirn- 
turooren zur Beobachtung gekommen sei. Schliesslich machten sie noch 
geltend, dass die allgemeine Giftwirkung des Krebssekrets auf den Or- 
ganismus feststebe. Da die Hirnrinde am feinsten und schnellsten auf 
toxische Einfliisse reagicre, so musse dieselbe ganz besonders intensiv 
davon betroffen werden. Die Stauungspapille kSnne ebeufalls durch 
toxische Einflusse zustande kommen, was ihr Vorkommen bei Urainie 
und Diabetes beweise. 

Der Auffassung von Dupre und Devaux gegenuber muss zunacbst 
klargestellt werden, dass die von diesen Forschern beschriebenen De- 
generationsveranderungen an den Gnnglienzellen keineswegs pathogno- 
moniscb fiir Intoxikationen sind, sondern dass dieselben nach den heute 
gelfcnden Anschauungen eben den Ausdruck eines Degenerationsprozesses 
uberhaupt darstellen, dem ebensowohl eine mechanische, wie eine toxische 
Ursacbe zu grunde liegen kann. Aucb ist man nicht berechtigt, aus dem 
Auftreten von Neuronopbagen auf das Vorliegen eines entzundlichen bzw. 
toxischen Prozesses zu schliessen. Bei den Neuronopbagen handelt es 
sich nicht, wie Dupre und Devaux annehraen, im wesentlicben um 
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Leukozyten, sondern es sind bei dem Abbau des Nervengewebes einer- 
seits mesodermale, von den Gefassen stammende, andererseits gliogene 
Zellen beteiligt. Der Zerfall von Nervenelementen ubt an und fiir sich, 
ganz einerlei ob er durch mechanische oder toxische Ursaclien bedingt 
ist, eine chemotaktische Wirkung auf die den Abbau bewerkstelligenden 
Zellen mesodermaler und gliOser Herkunft aus. 

Was sodann die Aehnlichkeit der zerebralen ' Allgemeinsymptome 
bei Hirntumoren einerseits und bei gewissen auf toxischer Wirkung be- 
ruhendeu Erkrankungen anderseits, wie Ur&mie, Diabetes usw. betriflft, 
so ist damit naturlich nicht bewiesen, dass diesem zerebralen Symptoinen- 
komplex nur ein und diesel be und zwar nur eine toxische Ursache zu- 
grunde liegen musse. Ulan hat sogar gerade bei Ur&mie die Ursache 
der Allgemeinerscheinungen in einem durch die Nephritis bedingten 
Hydrops ventriculorura und Hirnbdem gesucht und durch Spinalpunktion 
Besserung erzielt. Warura die zerebralen Allgemeinsymptome wie Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen, Puls- und Atemanomalien Benommen- 
heit sowie die sonstigen psychischen Storungen nicht ebensowohl durch 
eine mechanische wie durch toxische Schadigung der Himrinde entstehen 
konnten, ist nicht einzusehen. 

Was speziell die Stauungspapille angeht, so wird dieselbe bei dem 
mit Drucksteigerung im Schiidelinnern einhergehenden Hirntumoren fast 
regelm&ssig, dagegen bei den genannten toxischen Erkrankungsformen 
verhaltnism&ssig selten beobachtet. Der Hauptbeweis dafiir, dass die 
Stauungspapille lediglich vom Innendruck der Sckadelhbhle abhangt, 
ist eben der Parallelismus, der zwischen Hirndruck und Stauungspapille 
besteht. Reichardt hob dies neuerdings wieder besonders hervor und 
lelinte den toxischen Ursprung der Stauungspapille ab mit besonderem 
Hinweis darauf, dass bei drei von ihm untersuchten Stauungspapillen 
anatomisch nachweisbare entziindliche Erscheinungen vOllig fehlten. 

Dass Karzinome Stoffe absondern konnen, die auf dem Lymph- und 
Blutwege im Organismus toxische Wirkungen zu entfalten verraogen, 
hat gewiss viel Wahrscheinlichkeit fiir sich, zumal ja den Epithelien 
auch normalerweise sekretorische Funktionen zukommen. Dagegen ist 
von einer sekretorischen Tatigkeit der Zellen sarkomatoser und glioser 
Art, aus welchen doch die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der Hirn¬ 
tumoren besteht, nichts bekannt. Aber auch bei den ausserbalb des 
Gehirns lokalisierten Karzinomen wird das Auftreten zerebraler Symptome 
keirieswegs allgemein als toxische Wirkung auf die Himrinde aufgefasst. 
Wahrend z. B. Oppenheim und Nonne geneigt sind, die von ilinen 
beobachteten zerebralen Herdsymptome bei extrazerebral lokalisierten 
Karzinomen einer durch diese bedingten Toxinwirkung zuzuschreiben, 
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lehnt Sanger diese Annahtne ab, da er bei seinem Kranken rnikrosko- 
pisch eine dichte metastatische Infiltration der Pia mit Rarzinomzellen 
fand. Auch Siefert konnte bei 15 Fallen von ausserhali> des Gehirns 
lokalisierten Karzinomen mit psychisclien Stbrungen, die meist unter 
dem Bilde einer „deliranten Verworrenheit“ verliefen, 13raal mit Walir- 
scheinlichkeit eine greifbare anatomische Hirnveranderung nachweisen 
und nur fur 2 Faile blieb die Annahtne bestehen, dass die zerebrale 
St6rung den Ausdruck einer Intoxikation des Gehirns mit Krebsgift dar* 
stellen konnte. Siefert weist aber noch ausdrucklich darauf hin, dass 
bei dieser Annahtne uuaufgeklart bleibe, warum bei den so haufigen 
und schweren Kachexien und Intoxikationen im Verlauf von Karzinom- 
erkrankungen das Auftreten psychischer StSrungen so enorm selten sei. 

Was schliesslich das Vorkommen des Korsakowschen Symptom- 
komplexes und der deliranten Zustande infolge von Intoxikationen und 
Infektionen einerseits und bei Hirntumoren audererseits betrifft, so gilt 
hierfur dasselbe, was schon oben beziiglich der sonstigen kortikalen 
Allgemeinerscheinungen ausgefiihrt wurde. Allerdings handelt es sicb 
dabei nicht urn eine die gesamte Hirnrinde gleicbmassig treffeude 
Funktionsstorung, sondern mehr tint eine elektive schadigende Wirkung 
auf funktionell zusammenwirkende in sich geschlossene Neuronenverbande. 
Eine solche schadigende Wirkung kann sich sowohl im Sinne einer 
Herabsetzung, als auch einer Steigerung der Funktion aussern. Die 
Herabsetzung der Funktion kann besonders diejenigen Komplexe, welche 
die Orientierung und die Angliederung neuer Aussenweltseindrucke an 
das alte Bewusstseins-, bzw. Gedachtnismaterial zu vermitteln haben, 
betreffen, wie dies bei Korsakowschem Symptomenkomplex der Fall 
ist. Dabei ist also das Ausschleifen neuer Bahnen gestbrt oder unmflg- 
licb gemacht, wahrend die alten, gut ausgeschliffenen noch weiter zu 
funktionieren vermogen. Eine Steigerung der Funktion kann besonders 
die Sinueszentren bzw. die denselben zugehbrigen mnestischen Rinden- 
felder betreffen, sodass es zu verbreiteten, szeneohaften Halluzinationen 
und dadurch bedingte Bewegungsunruhe kommt, eine Stoning, wie sie 
im wesentlichen bei den deliranten Zustanden vorliegt. 

Eine derartige elektive Schadigung ganz bestimmter Neuronen- 
bahnen, wie sie dem Korsakowschen Symptomkomplex und den deli¬ 
ranten Zustanden zugrunde liegt, kommt nun nicht nur bei verschiedenen 
Intoxikationen und Infektionen, sowie bei Hirntumoren vor, sondern auch 
noch bei verschiedeuen atideren organischen Hirnveranderungen, wie 
z. B. bei der paralytischen und senilen Hirnriudenatrophie. Die gleichen 
psychisclien Krankheitserscheinungen konnte ich aucb bei mehreren Fallen 
von Zystikerkose des Gehirns beobachten. Bekannt ist auch das Auf- 
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treten Korsakowscher und deliranter Syroptome nach schweren 
Schadelverletzuugen. Man ist demnach keineswegs zu der Annahme 
berechtigt, dass das Auftreten dieser Krankheitsbilder dafur spreche, dass 
eine toxische Erkrankung der Hirnrinde vorliege, dieselbe kann vielraehr 
durch die verscbiedenartigsten diffnsen krankhaften Affektionen der Hirn¬ 
rinde hervorgerufen werden und muss speziell bei Hirntumoren als Folge der 
durch denHirndruck bedingten Schadigung der Hirnrinde aufgefasst werden. 

Zu diesem Schlusse kam auch Redlich auf Grund von Hirnrinden- 
untersuchungen bei 4 Fallen von Hirntumoren mit psychischen Stbrungen. 
Da es sich dabei urn 4 verschiedene Tumorformen handelte (Karzinom, 
Gliom, Tuberkel und Endotheliom), hielt er es fur unwakrscheinlick, 
dass gerade toxische Momente das gemeinsam schadigende Agens seien 
sondern erblickte dasselbe in dem klinisch und anatomisch nachweislich 
gesteigerten Hirndruck. Bei unseren Fallen ist die histologische Form 
der Tumoren nicht stets mikroskopisch festgestellt worden. Die mikro- 
skopisch genau untersuchten Tumoren setzen sich zusammen aus 
11 Gliomen, 8 Sarkomen, 4 Karzinommetastasen, 2 Endotheliomen, 
2 Tuberkeln, 1 Chondrom, I Myxom, 1 Neurofibrom. Psychische Storungen 
sind bei alien diesen Fallen aufgetreten, abgesehen von 2 friihzeitig 
Operierten. Was speziell die Korsako wsche Psychose betrifft, sowar 
dieselbe bei den Gliomen 7 mal, bei den Sarkomen 6 mal, bei den 
'Karzinomen 2 mal, bei den Endotheliomen und Tuberkeln jeweils 1 mal 
vertreten. Ein Einfluss der Geschwulstart etwa vermittelst eines durch 
gewisse Geschwulstformen produzierten Toxins kann demnach weder 
fur das Auftreten psychischer Storungen bei Hirntumoren uberhaupt noch 
fur das der Korsakowschen Psychose ira Besonderen anerkannt werden. 


Schlussfolgerungen. 

Wir gingen davon aus, dass Hirntumoren auf dem Gebiete des 
Assoziationssystems ebensowohl wie auf dem des Projektionssystems 
Lokal- und Allgemeinsymptome bedingen. Auch hier gilt das Ge>etz, 
dass die Herdsvmptonie um so grbssere Bedeutung haben, je geringer 
•die Allgemeinsymptome sind. 

Was zunachst die Herdsymptome betrifft, so diirfen einzelsinnliche, 
psychische Reizerscheinungen, insbesondere Halluzinationen in einer, 
wenn auch geringen Zahl von Hirntumorfallen den Wert von Lokal- 
symptomen beanspruchen. 

Von weit grOsserer Bedeutung fur die Lokaldiagnose von Hirn¬ 
tumoren sind aber herdformige psychische Ausfallserscheinungen, die in 
der Mehrzabl der Fille eine sichere Lokaldiagnose erlnuben. 
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Halluzinationen auf verschiedenen Sinnesgebieten siud fur lokal- 
diagnostische Zwecke nicht zu verwerteu, wohl aber kOnnen kombinierte 
psychische Ausfallserscheinungen,wie die agnostischen und die amnestisch- 
aphasiscben Stbrungen eine nicht unerhebliche Bedeutung fur die Lokal- 
diagnose haben. Sie sprechen fur ein vorwiegendes Betroffensein des 
hinteren Teiles der linken Grosshirnhenmphare durch den Tumor. 

Eine allgemeine Herabsetzung der Aufmerksamkeit lasst keine 
Lokalisation in einem bestimmten Hirnteil zu. Die Aufmerksamkeit ist im 
hohen Grade von dem Zustand der Zentralstatten der einzelnen Sinnes- 
organe abhangig. Eine Aufmerksamkeitsstdrung bat nur dann einen ge- 
wissen lokaldiagnostischen Wert, wenn sie ein bestiramtes Sinnesgebiet bei 
geringer oder fehlenderBewusstseinstrubung in vorwiegendem Masse betrifFt. 

Sonstige psychische Stbrungen allgeraeiner Art kSnnen nicht in be- 
stimmte Hirnregionen lokalisiert werden. Insbesondere lassen die 
Tumoren des Stirnhims, abgesehen von den ihnen eigenen Herdsym- 
ptomen auf sprachlickem und statischem Gebiet keine Stbrungen erkenuen, 
die zu der Auffassung berecbtigen, dass das Stirnhirn ein Zentrum fur 
die*hoberen geistigen Funktionen darstellt. Intelligenzdefekte, namentlicb 
UrteilsstSrungen, moralische Defekte, Aufmerksamkeitsstfirungen, Cha- 
rakterveranderungen sind bei unseren Fallen von Stirnhirntumoren nicht 
in auffallig haufigerem Masse als bei Tumoren anderer Hirnregionen 
hervorgetreten. Auch die Witzelsucbt kann nicht als Lokalsymptom 
einer Stirnhirnerkrankung anerkannt werden. 

Die Falle von Zentrallappentumoren sind dadurch ausgezeicbnet, 
dass ausser den bei dieser Lokalisation besonders baufig auftretendeu 
epileptiformen Anfallen aucb sonstige fur Epilepsie cbarakteristische 
Krankbeitszeichen in Form von Damir erzustanden und gewissen fur Epi¬ 
lepsie charakteristiscben Stimmungsanomalien hervortreten, wahrend 
sonstige herdformige und allgemeine psychische Reiz- und Ausfalls- 
erscheinungen seltener zur Beobachtung kommen. 

Die Falle von Tumoren des linken Schlafelappens, die abgesehen 
von einem an der Spitze des linken Schlafelappens sitzenden kleinen Tumor 
ausnahmslos sensorisch-aphasische Storungen zeigten, waren ferner nocb 
durch einen iiberwiegend hohen Prozentsatz von amnestisch-apbasischen, 
agnostischen, ideatorisch-apraktischen und sprachlich-perseveratorischen 
Erscheinungen ausgezeichnet, sodass aucb diesen letzteren Symptomen 
eine gewisse lokaldiagnostische Bedeutung fiir den linken Schlafelappen 
zuerkannt werden muss. 

Amnestisch-aphasische Storungen kommen auch als Lokolsymptome 
bei linksseitigen Schcitellappentumoren vor, wahrend im ubrigen in einer 
erlieblichen Zahl der Falle von Scheitellappentumoren Tastlahmungen 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psycbische Storungen bei Hirntumoren. 


731 


und seltener auch Seelenlfihmungen als berdffirmige psycbische Ausfall- 
symptome boobachtet werden. 

Die Tumoren des Hinterhauptlappens kfinnen, abgesehen von Rindeu- 
blindheit, Seelenblindbeit, Alexie und optischer Apbasie, als auffalliges 
psychiscbes Lokalsymptom eine Reduktion der Aufmerksamkeit fur 
optische Eindrficke der dem Tumor gegenfibcrliegenden Seite darbieten. 

Die Lokalisation eines bestimmten Krankheitsbildes, bestekend in 
,,einer eigentiimlichen Ratlosigkeit, Iukohfirenz der Vorstcllungen, priraar 
intellektueller, von den Affekten unabhangiger Verworrenheit und Veriest 
der erfahrungsgemfissen Interpretation ausserer Eindrucke” in das 
hintere Assoziationszentrum von Flechsig, kann nicht anerkannt werden. 

Die Balkentumoren lassen kortikale Reiz- und Ausfallserscheinungen 
ganzlich vermissen, zeigen jedoch im iibrigen bezfiglich der allgemeinen 
psychischen Stfirungen gegenuber den in den Grosskirnhemispharen 
lokalisierten Tumoren kein abweicheudes Verkalten. Apraktische St5- 
rungen wurden bei unseren 3 Fallen von Balkentumoren, wovon 2 aus 
den 90 er Jahren stammen, nicht festgestellt. 

Schlafsucht, Benommenheit und rasche Ermfidbarkeit sind nicht als 
pathognomonisch fur Hypophysentumoren, bzw. wie andere annehmen, 
fur Tumoren der Zentralganglien zu betrachten, sondern stellen all- 
gemeine Hirndrucksymptome dar, die bei dem Zurucktreten von herd- 
formigen psychischen Reiz- und Ausfallserscheinungen im Vordergrund 
des Krankheitsbildes steben. 

Ponstumoren zeigen keinerlei direkte psychische Herdsymptome. Sie 
konnen nur durch Nachbarschafts- bzw. Allgemein- und Fernwirkung 
psycbische Stdrungen verursachen. 

Dem Kleinhirn kommt als psychisches Lokalsymptom lediglich eine 
durch Unterbrechung der Kleinhirn-Stirnhirnbahnen bedingte Desorien- 
tierung fiber die Lage des eigenen KOrpers im Raume zu. Das Auf- 
treten verschiedenartiger psychischer Krankheitsbilder bei Kleinhirn- 
tumoren kann daher nur durch Allgemeinwirkung auf die Grosshirnrinde 
erklart werden. 

Was die durch die Allgemeinwirkung der Hirntumoren bedingten 
psychischen Storungen angeht, so steht unter diesen weitaus im Vorder¬ 
grund die Benommenheit in ihren verschiedenen Graden. Sie tritt in 
alien Fallen ein, in welchen der regulare Ablauf der Erkrankung nicht 
durch operative Eingriffe oder, wie in einera unserer F'alle, durch die 
zu raschem Kollaps und Tod ffihrende besondere Art der Krankhoits- 
form, vorzeitig beendigt wird. 

Bei der fiberwiegenden Mehrzahl der Hirntumorkranken bcsteheu 
aber neben der Benommenheit noch ausgesprochene psycbische Krank- 
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heitsbilder, zum Teil init Beimengungen von herdfbrmigen Oder all- 
gemeinen psychischen Elementarsymptomen. Ein Teil unserer Kranken 
zeigte neben der Benommenheit nur Krankheitserscheinungen der 
letzteren Art. 

Bei einer Reihe von psychischen Storungen Hirntumorkranker 
bedarf es einer eingehenden und ofter wiederholten Prufung zur Fest- 
stellung, ob diese Stftrungen einen selbstaudigen Charakter haben, oder 
ob sie nur durch die Benommenheit vorgetauscht siud. Es gilt dies 
namentlich fur Herabsetzung der Aufmerksamkeit, Verlangsamung des 
Vorstellungsablaufs, stumpfe Gemutslage, Bewegungsarmut und Demeuz. 
Charakteristisch fur die Bedingtheit solcher Stbrungen durch die Be¬ 
nommenheit ist der mit dem Grade der Helligkeit, bzw. Trubung des 
Bewusstseins parallel gehende Wechsel dieser psychischen Zust&nde. 

Selbstandige, von Benommenheit unabhangige Slbrungen der Affekte 
werden bei fast jeglicher Lokalisation der Hirntumoren beobachtet. Bei 
unseren Fallen kamen sie am baufigsten bei Tumoren der Zentral- 
windungen bzw. des tiefen Marklagers derselben vor, wobei das un- 
motivierte Schwanken der Affekte und die vorherrschende Reizbarkeit 
wiederholt an den „epileptischen Charakter w erinnerten. 

Von einer Trubung des Bewusstseins unabhangige Stbrungen des 
Vorstellungsablaufs liessen sich bei Tumoren verschiedenen Sitzes kon- 
statieren, jedoch waren dieselben niemals mit sonstigen psychischen 
Sibrungen derartig verbunden, dass das ausgesprochene Krankheitsbild 
einer reinen affektiven Melancholie, einer Manie, oder Paranoia zustande 
kam. Auffallend haufig wurden Konfabulationen beobachtet. 

Die von Benommenheit unabhangigen Storungen der Orientierung 
bei Hirntumorkranken betreffen fast ausscbliesslich das Bewusstsein der 
Aussenwelt, die des Gedachtnisses, hauptsachlich die Merkfabigkeit mid 
das Gedachtnis fur die Jiingstvergangenheit, also vorwiegend die An- 
gliederung von neuem Orientieruugs- und Gedachtnismaterial an den 
friiher erworbenen Besitzstand. 

Enter alien ausgesprochenen Krankheitsbildern bei Hirntumoreu 
steht der Korsakowsche Symptomenkomplex weitaus im Vordergruud, 
der teils vollkommen ausgesprochen. teils wenigstens durch die Haupt- 
symptome gekennzeichnet bei nahezu der Halfte derFalle beobachtet wurde. 

Bei den meisten Fallen von Korsakowscher Psychose bei Hirn¬ 
tumoren besteht der Korsakowsche Symptomenkomplex nicht fur sick 
allein, sondern ist mit verschiedenartigen herdfbrmigen und kom- 
binierten psychischen Reiz- und Ausfallserscheinungen, sowie mit an- 
deren psychischen Elementarsymptomen vermischt. Auch kbnnen neben 
der Korsakowschen Psychose bei Hirntumoren noch andere aus- 
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gesprochene psychische Krankbeitsbilder bestehen. Bei unseren Fallen 
kamen mit Korsako wscher Psychose kombiniert besonders hSufig de- 
liraute Zustande, ferner zwei Angstpsychosen uud ein Dammerzustand 
zur Beobachtung, wahrend in je einem Fall paranoische und maniscbe 
Ziige als vorubergehende Phasen im Krankheitsablauf sicb bemerkbar 
much ten. 

Bei der Witzelsucht handelt es sich haufig um eine besondere Farbung 
einer Korsakowschen Psychose mit stark euphorischer Stiramungslage. 

Bei dreiviertel der Falle von Korsakowscher Psychose war ausser 
dem Hirntumor selbst kein weiteres in Betracht kommendes atiologisches 
Moment zu ermitteln. Ausgesprochene polyneuritische Symptome waren 
nur viermal nachzuweisen. 

Das nacbst haufige psychische Krankheitsbild bei Hirntumoren 
steilen die deliranten Zustande dar. 

Andere ausgesprochene psychische Krankbeitsbilder ausser der 
Korsako wschen Psychose und den deliranten Zustanden kommen bei 
Hirntumoren nur selten zur Beobachtung. Unter unseren Hirnturoor- 
kranken kbnnen hierbei nur fiinf Falle in Betracht kommen, namlich 
ein Fall von Dammerzustand, ein Fall von Angstpsychose mit motorischen 
Beimengungcn und drei Falle von Katatonie. Ein ursachlicher Zusammen- 
hang zwischen dem Sitze des Tumors und der Form der Psychose kann 
bei keinem von diesen Fallen angenommen werden. 

Dass Hirntumoren unter dem „typischen psychischen Krankheits- 
bilde der progressiven Paralyse" (Schuster) verlaufen, kann in dieser 
allgemeinen Fassung nicht anerkannt werden. Zuzugeben ist, dass ge- 
wisse psychische Krankheitsbilder, namentlich die Korsakowsche 
Psychose und die deliranten Zustande sowohl bei Hirntumor als bei pro- 
gressiver Paralyse vorkommen konnen. 

Angeborene oder erworbene pradisponierende Momente fur das Auf- 
treten psycbischer StOrungen lagen bei mehr als einem Viertel der Falle 
vor. Eine ausschlaggebende Rolle als ursachlichem Faktor ausser dem 
Hirntumor selbst konnte ihnen jedoch nicht zuerkannt werden. 

Der Behauptung Gianellis, dass das friihzeitige Hervortreten von 
psychischen Storungen bei Hirntumoren fur den Sitz des Tumors im 
Stimhirn spreche, kann nicht beigestimmt werden. 

Bei fiinf Fallen von Hirntumoren verschiedenen Sitzes verschwanden 
verschiedenartige psychische Storungen, darunter auch eininal der Kor¬ 
sakowsche Symptomenkomplex gleichzeitig mit den sonstigen allgemeinen 
Hirndrucksymptomen sofort im Anschluss an die Exstirpation der Tumoren. 
Ks ist demnach anzunehmen, dass es sich bei diesen psychischen Storungen 
ebenfalls um Allgemeinsymptome der Hirntumoren handelte. 
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Fur die Annahme, dass die Korsakowsche Psychose und die de- 
liranten Zust&nde eine Folge der Allgemeinwirkung der Himtuinoren 
sind, spricht schon das haufige Vorkommen dieser psychischen Storungen 
bei Hirntumoren jeglicben Sitzes. Allerdings kann es sich dabei nicht 
um eine alle Hirnrindeneiemente gleichmassig treffende Funktionsstbrung 
handeln, sondern es muss eine elektive Schadigung funktiouell zusammen- 
gehbrender Neuronenverbande vorliegen, welche namentlich die Anglie- 
derung neuer Aussenweltseindriicke an das friih erworbene Orientierungs- 
und Gedacbtnismaterial zu vermitteln haben. Als die wesentlichste 
Ursache dieser Scbadigung ist die Steigerung des allgemeinen Him- 
drucks anzusehen. 

Ein Einfluss der Geschwulst etwa vermittelst eines durcb gewisse 
Geschwulstformen produzierten Toxins kann weder fur das Auftreten 
psychischer Stbrungen bei Hirntumoren uherhaupt, noch fur das der 
Korsakowsche Psychose im besondcrn anerkannt werden. 

Das ubrigens verb altn ism ass ig seltene Vorkommen manischer, me* 
lancholischer, paranoiscber, katatonischer und epileptischer Ziige im 
Krankheitsbilde ist wohl auf individuelle Disposition zuruckzufuhren, 
wobei dem Tumor die Rolle eines auslosenden Momentes fur das Auf* 
treten dieser psychischen Storungen zukomrat. 

Meinem sebr verehrten Chef, Herrn Geheimrat Professor Dr. Anton, 
spreche ich fur die Ueberlassung der dieser Arbeit zugrunde liegenden 
Krankengeschichten meinen besten Dank aus. 
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Ueber primare epitheliale Geschwiilste des Gehirns. 

Zugleich Untersuchungen 
und Betrachtungen fiber das Ependymepithel. 

Yon 

Dr. Karl Hart, 

Prosektor am Augaste Viktori&^Krankeoh&us (SchCneberg-Beriin). 

(Hierzu Tafel XIV und XV.) 

Das Studium der allerdings nicht h&ufig im Gehirn vorkommenden 
primSren rein epithelialen GeschtViiJste ist in ausgezeichneter Weise ge- 
eignet, zur KlSrung einer Reihe von Streitfragen beizutragen, die auf 
das Ependymepithel der Hirnventrikel Bezug nehmen. So klar die ent- 
wicklungsgeschichtliche Frage liegt, so strittig sind fur den ausgereiften 
Organismus einige Zustande und VorgSnge an der epithelialen Aus- 
kleidung der Hirnhohlen, deren Lbsung man auf verschiedene Weise, 
namentlich durch Untersuchungen pathologischer Prozesse angestrebt hat. 
Solche Fragen sind die nach der absoluten Gleichwertigkeit oder durch 
besondere DifferenzierungsvorgSnge veranlassten grundsfitzlichen Ver- 
schiedenbeit des Ependymepitbels an den einzelnen Wandabschnitten 
derVentrikel und der Plexus chorioidei; nach der epithelialen Selbstftndig- 
keit der Ependymepithelien oder ihrer ja entwicklungsgeschichtlich be- 
grundeten F&higkeit, den Charakter als Deckzellen zu verliereu; endlich 
damit eng zusammenb&ngend nach der Beziehung der Ependymepithelien 
sowohl zu epithelialen als auch zu gliosen Neubildungen. Die Beant- 
wortung dieser letzten Frage ist dabei geeignet, auch ganz allgemein 
die Frage der Geschwulstbildung im Gehirn zu beleuchten. 

Es ist ja bekannt, dass vom Gewebe der Plexus chorioidei papillate 
Geschwiilste ausgehen kbnnen, die wegen ihres durchaus typischen 
Plexusbaues nicht einmal immer zu den Tumoren gerechnet worden sind, 
sondern als einfache Hyperplasien bezeichnet wurden. Am bekanntesten 
ist wohl der Fall Bruchanows geworden, in dem ein Papillom von 
nicht weniger als 5 cm Durchmesser bei cinem 2 , / 2 Jahre alien Knaben 
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in der Celia media gefunden wurde. Durch eine Beobachtung Saxers 
ist in durchaus eindeutiger Weise ferner der Beweis erbracht worden, 
dass auch vom Ependymepithel der Ventrikel Geschwulstbildungen ihren 
Ausgang nehmen kOnneu, die in jeder Hinsiekt, was den typiscken 
papillaren Bau und den rein epithelialen Charakter anbelangt, den 
Papillomen der Plexus ckorioidei an die Seite zu setzen sind. Vielleicht 
ist dieser sehr seltenen Beobachtung Saxers nocb ein von Selke 
fruker beschriebener Fall zuzuz&klen. 1 ) 

' Einige feinere histologische Unterschiede scheinen Saxer allerdings 
zwiscben Plexus- und Ependympapillom zu besteben. Bei dem ersteren 
ist der Bau der Zotten ein grbberer, dementsprecbend der Zwischenraum 
zwischen den einzelnen Papillen ein grosserer, die st&rkeren Zotten 
zeigen betrbchtliche Bindegewebsmassen im Grundstock; aber das sind 
alles keine Merkmale, welche eine prinzipielle Trennung beider in ibrem 
Ausgangspunkt verschiedener Tumorbildungen rechtfertigcu kSnnen. 

Die Papillome der Plexus chorioidei und so auch die Beobachtung 
Saxers stellen anatomiscb benigne Geschwulste dar, die meist nur als 
Nebenbefund bei der Sektion festgestellt wurden. Nur in einzelnen 
F&Uen war in klinischem Sinne eine Malignitat festzustellen durch Ver- 
legung der Abflusswege der Ventrikelfliissigkeit. (Fall Benekes u. a.) 

Von besonderem Interesse ist nun die Frage, ob sick aus deu 
Papillomen der Plexus chorioidei und des Ventrikelepeudyms oder gar 
unmittelbar aus dem Epithel ohne eine voraufgehende papillare Wuche- 
rung nicht nur in klinischem, sondern vor allern in patkologisck-anatomi- 
scbem Sinne maligne Geschwulste, also ecbte Karzinome entwickeln 
kOnuen. Destruierendes Wachstum und Metastasenbildung sind die 
Kennzeichen der Malignitat nacb der Definition der Geschwulstlekre. 

Nach der Zusammenstellung Saxers sind solche primSren Karzinome 
des Plexus- resp. Ependymepitkels beschrieben worden von Rokitansky, 
Spat, Morning, Ziegler, v. Wunsckheim und Kaufmann. Auch 
Cornils zwei zweifelhafte Fsille sind als Karzinome aufgefasst worden. 
Ausser der Mitteilung Saxers selbst ist dann in neuester Zeit von 
Kdlpin uber eine multiple Gehirngeschwulst berichtet worden, die 
ihrem Bau nach unzweifelhaft vom Ependymepithel ausgegangen ist 
Es ist ja die Bezeichnung „Karzinom“ fur Geschwulste der Plexus 
chorioidei kaufiger gebraucht worden, aber sie konnen selbst einer 
leichten Kritik als solche nicht standhalten. Auch die von Saxer zu- 

1) Die von Saxer beschriebene, iibrigens in ibrem Charakter auch sonst 
zweifelhafte epithcliale Geschwulst des Infundibulum und des 3. Ventrikels, 
wurde zwar anfangs gleichfalls auf das Ventrikelependym zuruckgeffihrt, aber 
dann von Hypophysengiingen hergeleitet. 
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sammengestellten Falle entsprechen keineswges alle strengen Anforde- 
rungeo, weil namentlich die Slteren und die in den Lebrbuchern ange- 
fuhrten Beobachtungen viel zu kurz gcbalten sind, urn die Karzinom- 
natur ohne weiteres sicher erkennen zu lassen. Als Beispiel mbclite icb 
Kaufman ns Worte anfuhren: „Sehr selten sind Epitheliome und Karzi- 
nome, die vom Deckepitbel der Ventrikel Oder Plexus ausgeben; sie 
sind von papillarem oder zierlichem driiseniihnlichen Bau. Verfasser 
untersuchte ein solches Adenokarzinom aus dem Seitenventrikel, das 
mikroskopisch sehr an einen krebsigen Darmpolypcn erinnert. Die 
Epithelien der Drusenimitationen sind zum Teil exquisit zylindrisch, 
manche enthalten kolloide Tropfen, die aucb im Lumen liegen, an 
anderen Stellen sind sie polymorypk und mehrschichtig. Das Zwischen- 
gewebe drangt sich bier und da in Gestalt von plumpen Papillen in die 
Drusenlumina. Es ist ebenso wie das Stroma der Papillen oft teils fein- 
maschig, myxomatos, teils kornig-nekrotisch. Man sieht daher vielfach 
sehr ungleich dicke, uberaus zierlich gewundene epitheliale Driisensaume, 
die gewissermassen frei (schwimmend) in den sie umgebenden weichen 
Gewebsmassen liegen 1 *. 

Aus diesen Satzen lasst sich auf die karzinomatbse Natur der be- 
schriebenen Gescbwulst m. E. nicbt ohne weiteres schliessen, da weder 
von heterotopem Wachstum noch von Metastasenbildung die Rede ist. Die 
histologischen Eigentumlichkeiten sind aucb fur anatomisch sicher benigne 
Geschwulste der Plexus chorioidei beschrieben worden und erklaren sich 
zum grossen Teil aus regressiven VorgEngen. Wir werden auf diesen 
Punkt noch zu sprechen kommen. 

Auf die wenigen Geschwulste, die sich nicht nur nach ihrem histo¬ 
logischen Bau, sondern vor allem nach ihrem Wachstumsverhalten als 
Karzinom bezeichnen lassen, will ich nun etwas genauer eingehen. 
Allein schon die ausserordentliche Seltenheit des Ependymepithelkrebses 
macht die wenn aucb nur kurze Wiedergabe des makroskopischen und 
histologischen Befundes erforderlich, wenn es uns mbglich sein soil, zu 
den kurz erw&hnten Streitfragen Stellung zu nehmen. Ich fiihre zunachst 
die beiden merkwurdigeu Falle Cornils an. Im ersten Falle lag der 
etwa himbeergrosse, schon makroskopisch deutlich papillare Tumor dicht 
unter der Oberflache des Gehirns in der weissen Substanz und hing mit 
der Pia mater durch einen gefasshaltigen Stiel zusammen. Mikroskopisch 
entsprach der Bau vbllig dem der Plexus chorioidei: dicht gedrangte 
gefasshaltige Zotten sind von einem hochzylindrischen, pallisadenfbrmig 
angeordneten Epithel bedeckt, welches vielfach fast unmittelbar den 
Blutgefassen aufsitzt. An der Periperie des Tumors gehen die Zotten- 
gefasse in die der Gehirnsubstanz uber, welche sich iiberall, wo sie an 
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den Tumor herantreten, mit Epithel uberkleiden. Als Matrix dieser den 
Plexus chorioidei analogen Geschwulst wird die Pia mater angesehen. 
Im zweiten Falle handelt es sich urn einen haselnussgrossen Tumor im 
linken Centrum ovale, welcher makroskopisch von schleimigkolloidem 
Aussehen war und deutlich Zystenbildung erkennen liess. Mikroskopisch 
fanden sich in geffissreichem Bindegewebe papill&re Zysten mit schleimigem 
Inhalt, deren Epithel ein- und mehrschichtiges hohes Zylinderepithel 
war. Die Geschwulst wird als zystiscbes papillares Epitheliom bezeichnet 
und von einem versprengten Ependymkeim abgeleitet. v. Wunsch- 
heim bescbreibt das Karzinom der Rautengrube eines 51 Jahre alten 
Mannes. Der wallnussgrosse Tumor sass breitbasig am Boden des 
IV. Ventrikels fest und zeigte keine anderen Verbindungen; er wurde 
aufgefasst als ausgebend von der Stelle, an welcher das Ependymepithel 
in das Epithel der Plexus chorioidei ubergeht. Mikroskopisch fand sich 
an der Oberflache eine deutliche Nachbildung des Plexusbaues, welche 
im wesentlichen auf einer enormen Wucherung des Epithels mit nach- 
folgender Aussprossung gefasshaltiger Bindegewebspapillen beruhte. Das 
Epithel blieb stellenweise normal, war aber vorwiegend hochzylindrisch 
und liess namentlich fiber den jfingsten Sprossen eine fortsatz&hnliche 
basale Veijfingung erkennen. 

Wahrend so an den lockeren Randpartien der papillare Bau vor- 
wiegt, zeigen sich zentral und basal Epithelanordnungen, welche von 
Wunschheim den Eindruck eines medullaren und zylindrozellularen 
Karzinoms erweckten. Die anscheinenden Drfisenlumina sind in Wahr- 
heit nichts anderes als die Zwischenraume der dichter beisammeu- 
stehenden mit Zylinderepithel bedeckten Bindegewebsbalkchen; die kom- 
pakten Zellnester ohne die charakteristische Anordnung des Epithels 
entsprechen den Stellen, wo die Zusammendrangung des Stromas eine 
besonders weitgehende ist. Saxer, der diesen Fall nachuntersuchte, 
erhielt „auf den ersten Blick sofort den Eindruck, dass es sich um eine 
enorme Wucherung drfisiger Gebilde u handle, so dass er versucht war, 
„mit allergrosster Bestimmtheit die Diagnose auf ein Drfisen- bzw. 
Zylinderzellenkarzinom zu stellen. Ffir beide Untersucher liegt aber der 
krebsige Charakter der Geschwulst nicht so sehr in dem karzinomatfisen 
Bau als vielmehr in der Art, wie die epitheluberkleideten Papillen das 
Ependym durchbrechen und in die Substanz der Medulla oblongata 
eindringen, also ein destruierendes heterotopes Wachstum zeigen. 

Aus dem Studium der zahlreichen Mitteilungen fiber Plexus- und 
Ependymtumoren, die mit mehr oder weniger Sicherheit als Karzinom 
bezeichnet wurden, habe ich nur fur diese drei den Eindruck eines 
wirklicb infiltrativen Wachstums gewonnen. Es kommt dann noch eine 
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Beobachtung Me. Carthys hinzu, der beim Pferd einen vom Plexus 
chorioideos ausgehenden Tumor sab, der sicb aus Zysten mit byalinem 
Inhalt ahnlich den Follikeln der Scbilddruse zusammensetzte und als 
Karzinom aufgefasst wurde, weil in der Peripherie ein destruierendes 
Wacb8tum in die Hirnsubstanz hinein stattfand. Metastasen fanden sich 
in alien diesen Fallen nicht. 

In der ganzen Literatur sind nur zwei Falle bekannt, welcbe als 
primarer Hirnkrebs mit Metastasenbildung in der Substanz des Gehirns 
selbst aufzufassen sind. Icb erwabne zunachst die mehrfach, so aucb 
von Ziegler erwabnte Beobachtung Spats, der bei der Sektion eines 
nnter den Syraptomen eines Hirntumors verstorbenen 30 Jabre alten 
Mannes folgenden Befund erhob. In den beiden Hemispharen („der 
hinteren Partie der Mittellappen entsprechend u ) finden sich rechts zwei, 
links ein baselnussgrosser Tumor von verhaltnismMssig harter Eonsistenz, 
die sich leicht mit den Fingern aus der umgebenden Hirnmasse aus* 
schalen lassen. Eine Veranderung in der umgebenden Gehirnsubstans 
ist makroskopisch nicht nachweisbar. Ein weiterer grSsserer Tumor 
findet sich im linken Seitenventrikel, dessen hinterem Horn entsprechend 
and lasst sich leicht vom Ependym abheben. Die beiden Seitenventrikel 
sind im ubrigen dilatiert und enthalten etwas vermehrte gelblich serdse 
Flussigkeit. Das Kleinhirn erscheint gequollen und fuhlt sich etwas 
hOckrig an. Auf dem Durcbschnitt zeigt sich sein Gewebe von ver- 
schieden grossen 8—10 gut ausschalbaren Geschwulstknoten durebsetzt. 
Sonst wurde weder eine Geschwulst, die als primar anzusprechen war, 
noch Metastasen gefunden. Die von Bollinger gestellte mikroskopisebe 
Diagnose gebe ich der Wichtigkeit wegea mit seinen eigenen Worten 
wieder: „In alien Teilen der Knoten sieht man das bindegewebige und 
an manchen Stellen stark entwickelte Geriist von exquisit alveolarem 
Bau; die unregelmassigen, teils rundlichen, teils Ittnglichen, manchmal 
ecblauchfSrmigen Alveolen sind mit dichtgedrangten epithelialen Zellen 
gefullt. Letztere sind pflasterfdrmig, vielfach unregelmassig polygonal, 
mit grossen sehr gleichmassig beschaffenen Kernen verseben und heben 
sich durch ihre lebhafte Imbibitionsfahigkeit sebr scharf von dem um¬ 
gebenden balkigen Bindegewebsgeruste ab. Letzteres ist, wie bereits 
bemerkt, an einzelnen Stellen stark entwickelt, dann vielfach mit reich- 
lichen jogendlichen Rundzellen durchsetzt und an der Peripherie der 
Knoten, wo die epithelialen Alveoli manchmal etwas zurucktreten, finden 
sich Debergange zu gliomartigem Bau. Das gauze bistologische Bild 
erinnert im allgemeinen sehr an den Bau einer Speicbeldriise oder noch 
mebr an eine im Ruhezustand befindliche Mamma. Die bistologische 
Diagnose lautet demnach: Primarer multipier Epithelkrebs des Gehirns, 

ArehW f. Psyehiatrie. Bd. 47. Heft 2. 43 
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Der Ausgangspunkt ist wohl in dem Ependym des Seitenventrikels, 
welches von dem Ektoderm abstammt, zu suchen.* 

Die zweite Beobachtung stammt von Kdlpin, der bei einer 58 Jahre 
alten, unter den Symptomen eines Hirntumors verstorbenen Frau auf 
Frontalschnitten durch das Gehim das Yorhandensein-multipler Tumoren 
feststellen konnte. Eine wallnussgrosse Geschwulst lag im Fusse der 
zweiten rechten Stirnwindung, eine kleinere im Mark der Spitze des 
rechten Schl&fenlappeus. In der linken Hemisphere lag ein kirech- 
grosser Tumor im Mark des Gyrus rectus, ein wallnussgrosser subpial 
im oberen Scheitellappen, ein apfelgrosser endlich im Mark des Hinter- 
haupt-, Schlafen- und Scbeitellappens, der in mediator Richtung an die 
ganze L&nge des Hinterbirns grenzte,. dessen Boden er vorwfllbte und 
dadurch das Lumen des Ventrikels teilweise ganz verlegte, ohne dass 
aber ein Einwuchern der Geschwulst in den Ventrikel selbst stattge- 
gefunden hatte. Erbsen- bis kirschgrosse Tumoren fanden sicb in beiden 
Kleinhirnbemisph&ren, in der Briicke und der rechten Pyramideubahn. 
Mikroskopiscb zeigten die Geschwulste einen exquisit papillomatdsen 
Bau. Auf den meist nackten baumfOrmig ver&stelten, prall gefullten 
Blutkapillaren sassen Zellen von zylindrischer, seltener kubischer Gestalt 
einschichtig, bisweilen aucb zwei- und mehrschichtig auf. Zwischen 
den Papillen lagen viele losgelOste Zellen. Die Grenze des Tumors 
gegen das Gehirngewebe ist uberall eine scharfe, doch finden sich 
nirgends st&rkere Reaktionserscheinungen und Abkapselungsvorg&nge. 
Demnach werden die Tumoren als Adenokarzinome aufgefasst, die mdg- 
licherweise von einero primer aus dem Ependrymepithel am Boden des 
linken Seitenventrikels entstandenen ihren Ausgang genommen haben. 
Da aber die Sektion der Brust- und Bauchhdhle unterblieb, so glaubt 
K61 pin eine sichere Entscheidung nicht treffen zu kdnnen, komrot 
schliesslich sogar zu dem meiner Ansicht nach ganz unbegrundeten, 
nacb seinen eigenen Ausfuhrungen geradezu uberraschenden Schlusse, 
dass „die grdssere Wahrscheinlichkeit fur die metastatische Natur der 
Tumoren spricht u . Das Plexusepithel kommt, wie Kdlpin selbst be* 
tont, allerdings als Ausgangspunkt uberhaupt nicht in Frage, um so 
wahrscheinlicher durfte aber die Tumorentwicklung aus dem Ependym- 
epithel sein. Darauf scheint mir eine Beobachtung hinzuweisen, die ich 
selbst gemacht habe und im Folgeoden eingehender schildern will. Sie 
hat mit dem Falle Kdlpins selbst in mikroskopischen Eiuzelheiten 
so viel Aehnlichkeit, dass ich seine Abbildungen geradezu fur die 
Schilderung meiner Befunde verwerten konnte. 

Frau A. N., 50 Jahre alt, wurde am 14. 1. 08 in das Krankenhaus auf- 
genommen. Nach Angabe des Ehemannes ist sie bis zum November 1907 
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stets gesund gewesen, seitdem aber haben sich wiederbolte „Ohnmachts- and 
Schlaganfalle u mit zunehmender ortlicher nod zeitliober Desorientierung ein* 
gestellt. Die sorgfaltige arztliche Untersuchung stellt die folgenden Krank- 
beitssymptome fest; Linksseitige Pazialisparese; Schwacbe des linkea Armes; 
Gehunfahigkeit; starkes Schwanken nach hinten beim Gehen mit Unterstfitzung; 
beiderseitige hocbgradige Stauungspapille; Gedachtnisschwund. 

Im Krankenhaus verscblimmert sich der Zustand der Patientin rapide, 
besonders nehmea die geistigen Fahigkeiten sehr schnell ab. Der Tod tritt am 
14. 2. beschleunigt darob Broncbopneamonie ein. 

Die kliaisobe Diagnose lautete auf Gesohwulst der rechten Grosshirn- 
hemisphare im Bereicb der Zentralwindungen and der Torn angrenzenden 
Stirnwindungen. 

Dio von mir vorgenommene Obdnktion (No. 44. 08) ergibt Folgendes. 
Mittelgrosse weibliche Leiche in leidlicb gntem Ernahrungszustande. Weicbe 
Schadelhullen und Scbadeldaoh obne Besonderbeiten. Die Dura mater ist 
nirgends mit dem Schadeldach verwachsen, straff gespannt and zwar rechts 
mebr als links. Die Innenflache ist spiegelnd glatt. Die weicben Hirnhaute 
sind iiberall zart, leicbt abziebbar, ancb im Bereicb der recbten Zentral¬ 
windungen, weicbe stark abgeplattete Gyri and verstrichene Salci zeigen. Etwa 
durch die Uitte dieser sich flach vorwolbenden, massig festen und leicbt gran- 
rot durcbsobeinenden Partie wird ein Frontalscbnitt durch das ganze Gehirn 
geffihrt und dabei ein zitternd weicher, stark vorqnellender rotgrauer Tumor 
von etwa Ganseeigrosse durcbscbnitten, der unter den Zentralwindungen weit 
in das Centrum semiorale bineinreicbt. Die Schnittflacbe legt ausserdem nocb 
einen zweiten, anscbeinend tangential getroffenen Tumor in etwa pfennigstuck- 
grosser Ebene bloss, der an der Basis des linken Grosshirns dicbt oberhalb des 
Traotus opticus gelegen ist. Da eine sofortige sorgfaltige Untersuchung sich 
infolge der hochgradigen Weicbheit der Geschwiilste, obwohl diese fast mit 
der umgebenden Hirnsubstanz zusammenhingen, verbot, wurde das Gebirn in 
toto in Formalin gehartet und spater einer genauen Untersuchung unter- 
zogen. 

Die Sektion der Brust- und Bauchhohle fiihrte zu folgendem fiir uns 
wichtigen Ergebnis: Die unteren tiefen Halslymphdriisen sowie einige Lymph- 
drusen in der linken Suprakiavikulargrube sind stark vergrossert, zum Teil 
von derber, zum Teil von einer fast zerfliesslich weicben Konsistenz. Beim 
Einschneiden zeigen erstere eine kasige grauweisse Schnittflacbe, aus letzteren 
entleeren sicb graurotliche schleiroigweiobe Massen. Vereinzelte Knoten finden 
sich auch im retrosternalen Fettgewebe und zeigen dieselbe Beschaffenheit wio 
die zuletzt erwahnten Drusen. Es ist dann weiter der Befund einer flachen 
kirschkerngrossen Wandverdickung an der Hinterwand der Pars praepylorica 
des Magens zu erwabnen, fiber der die Schleimhaut gut verschieblich war. 
Endlich fand sich im rechten Leberlappen subkapsular ein haselnussgrosser 
derbwandiger Knoten, der auf der Schnittflacbe das bekannte charakteristische 
Bild des Echinococcus multilocularis bot. Sonst erwahnt das Protokoll nur 
ooch diffuse eiterige Bronchitis und Lungenodem. 

48* 
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Die mikroskopisobe Untersuohung der kleinen Geschwalst der Magen- 
wand ergab ein versprengtes Pankreas, wahrend die Halslymphdrusen ent- 
spreobend dem makroskopisohen Verbalten teils tuberkulose Veranderongen, 
toils metastatisobe Tumorentwickelung von dem sofort naher zu besobreibenden 
Ban zeigten. 

Nach diesen Feststellungen ist bereits jetzt kaum ein Zweifel daran, 
dass es sich urn eine prim&re bflsartige Gescbwulst desGebirns 
handelt. 1m Einzelnen ergibt fiber diese die sorgfaJtige Untersuchong 
des gehfirteten Gehirns Folgendes: 

Der Tumor der rechten Grosshirnhemisph&re zeigt eine nahezu 
kugelige Form von dem Durcbmesser von 5 cm, nacb vorn und hinten 
spitzt er sich etwas eiffirmig zu. Mit seinem grflssten Umfange liegt 
er unter der vorderen Zentralwindung, nach hinten reicbt er etwas fiber 
die hintere Zentralwindung hinaus, nach vorn erstreckt er sich bis 
unter die zweite Frpntalwindung. Im Bereich seines grfissten Umfanges 
liegt der Tumor unmittelbar unter der Hirnoberfl&che, ist aber uberall 
durcb einen schmalen Saum Hirnsubstanz von der Pia mater getrennt, 
das vordere und hintere Ende liegen weit von der Oberflfiche getrennt 
iamitten der weissen Substanz. Nach innen reicht die Gescbwulst bis 
unmittelbar an die graue Substanz der Stammganglien heran. Der rechte 
Seitenventrikel ist sehr stark komprimiert, der Balken nacb links ge- 
drfingt und unmittelbar fiber ihm ein Wulst der rechten Hemisphere in 
die linke hineingepresst. Bezuglich der Entstehung des Tumors bat 
man den Eindruck, dass er sich in der weissen Substanz entwickelt hat. 
Auch am gehirteten Prfiparat zeigt der Tumor fiberall eine anscheinend 
scharfe Bcgrenzung gegen die umgebende Hirnsubstanz, aber allseitig 
hfingt er fest mit ibr Tttsammen. Die Bescbaffenheit seiner Schnittfl&che 
ist eine sehr ausgesprochen papillare, wie man sie schOner kaum je zu 
Gesicht bekommt. Besonders schfin tritt dieser Bau bervor, wenn man 
den Tumor unter Flfissigkeit hin- und herbewegt; dann siebt man 
lauter auffallend lange ganz dfinne Ffiden flottieren, welche den Eim 
druck eines nackten stark geffillten Blutgeffisscbens erwecken. Dieselbe 
Bescbaffenheit zeigen auch alle anderen noch zu erw&hnenden Ge- 
scbwulstknoten. Die ffidigschleimige, etwas trfibe Flfissigkeit, die vom 
frischen Praparat abfloss und die geleeartig zitternde weiche Be- 
schaffenbeit der Geschwulst bedingte, ist gallertig geronnen, findet sich, 
nach dem Glanz zu urteilen, nur in den peripheren Teilen, wfihrend das 
Zentrum des Tumors eine homogene weissgelbe, festere Flfiche mit be- 
deutend spfirlicheren Zotten zeigt. Wir mfissen hier das Vorhandensein 
ausgedehnter regressiver Prozesse annehmen. 

Die zweite bereits erwfihnte Geschwulst sitzt gut kirschgross im 
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Bereich des linken Corpus striatum und buchtet sowohl nacb der Basis 
die raediale Stirnwinduug als auch nach dem Ventrikel hineiu die 
Hirusubstanz stark vor. Das Vorderhorn des linken Seitenventrikels 
ist vollstfindig susammengedrfickt. An der Hirnbasis trennt uberall ein 
schmaler Mantel von Hirusubstanz die Geschwulst von der Oberflfiche 
und nirgends ist ein Zusammenhang mit der Pia mater festzustelleu. 
Auch das Ventrikelependym zieht im Wesentlichen glatt fiber die Ge- 
scbwutst hinweg, jedoch an einer linsengrossen Stelle liegt die Ge- 
schwulstmasse frei, obne sich in den Ventrikel hinein vorzubuchten. 
Im Uebrigen entspricht die Geschwulst in alien Einzelheiten bis auf 
das Fehleu zentraler Verfinderungen der vorbeschriebenen. 

Frontalschnitte legen nun noch eine ganze Reibe von stecknadel- 
kopf- bis erbsengrossen Geschwulstknoten frei, die sich alle in der 
naberen Umgebung der beiden grossen Tumoren finden und zwar merk- 
wfirdigerweise nur im Grenzgebiet der grauen Rindensubstanz und sub¬ 
ependymal. Diese Ietzteren Knoten scheinen uberall von einer normalen 
Ependymschicht glatt fiberzogen (Fig. 6) und unterscheiden sich da- 
durch sehr von einer erbsengrossen Geschwulst, die sich an der linken 
Wand des Infundibulum erhebt und einen deutlichen papillfiren Bau zeigt. 
Das Geschwfilstchen sitzt nicht breit auf, sondern besitzt einen kom- 
pakten kurzen Stiel (Fig. 4). 

Die sich als notwendig erweisende sorgfaltige Durcbmusterung des 
Gehirns zur Feststellung des eventuellen Ausgangspunktes der Geschwulst- 
bildung, die leider zu einer fast vfilligen Zerstfirung des seltenen Prfipa- 
rates fubrte, hat natfirlich den Plexus chorioidei besondere Aufmerksam- 
keit geschenkt, fand sie aber in jeder Hinsicbt vollstfindig normal. Es 
waren auch sonst weder im Gehirn noch an seinen Hfiuten pathologische 
Verfinderungen wahrzunehmen. Das Rfickenmark und seine Haute waren 
ohne Befund. 

Das mikroskopische Bild der grossen Geschwulstknoten entspricht 
bei schwacher Vergrfisserung ganz den Vorstellungen, welche man bei 
der makroskopischen Betrachtung von dem Bau der Geschwulste sich 
machte. Die Geschwulst besteht aus lauter langen, vielfach verzweigten 
Papillen, deren Grundstock aus prallgefullten kapillaren Blutgeffissen 
ohne besondere Wandung, nur hier und da mit eiuer Bindegewebshiille 
gebildet wird. (Fig. 1). Diese Blutgeffisse sind ringsherum uberkleidet 
yon einem einschichtigen oder auch mehrschichtigen Epithel. Ueberull 
zwischen diesen Zotten zerstreut liegen abgestossene einzelne oder zu 
Gruppen vereinte Epitbelien. Es finden sich auch stelleuweise massivere 
Zotten, offenbar die Wurzeln der vielen feineren Zottchen, die einen 
lockeren Bindegewebsstock zeigen und in ihm eine ganze Reilie von 
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verschiedenkalibrigen Geffissen. Das Yorbandensein von echter Glia war 
auszuschliessen. Nirgends im Tumor linden sicb Kalkablagerungen, da- 
gegen in den grfisseren, alteren Papillen mehrfach Anhfiufungen kleiner 
mononuklefirer Rundzellen. Bei starker Vergrflsserung wendet sich das 
ganze Interesse dem Epithelbelag der Zotten zu, der sich entweder un- 
raittelbar auf dem Endotbel der Kapillaren oder von ibm durch lockere 
fibrillare Zfige getrennt findet. (Fig. 2.) Im wesentlichen zeigen die 
Epithelzellen eine hochzylindriscbe Form in verscbieden ausgesprochenem 
Grade, der helle Kern aber liegt stets an dem der freien Oberfliche 
entsprechenden Pole. Diese Kemlagerung gewinnt noch dadurcb an 
Interesse, dass die zylindrischen Zellen sich vielfach nach ihrer Basis zu 
ganz allmahlich verjungen und oft in einen ganz feinen nach seitwarts 
abbiegenden fadenfOrmigen Fortsatz sich zu verlieren scheinen (Fig. 5). 
Derartige Bilder kommen besonders an solcben Stellen schdn zur Geltung, 
wo an und fur sich feine Papillen junge flache Tochterausprossungen zu 
treiben beginnen und sich das Epithel in einer lebhaften Proliferation 
zu befinden scheint. Im Yerein mit einem allerdings wenig deutlichen 
Kutikularsaum geben die morphologischen Zellenmerkmale den Epithelien 
das so Qberaus charakteristische Ausseben der embryonalen Ependym- 
epithelien. Eine Fortsetzung der basalen fadigen Zellauslaufer in ein 
echtes Gliagewebe lasst sich nicbt nachweisen. Ueberhaupt zeigen die 
Zellen, je alter offenbar die Zotte ist, die sie bekleiden, Veranderungen, 
die ais ein Altern zu deuten sind und die den Epithelien zwur nie 
ganz aber doch immer mehr ein den Ependymepithelien des aus- 
gereiften Gehirns abnliches Ausseben geben. Die geschwanzten Fortsatee 
verschwinden, die Zellen stehen mit einem veijfingten Ende dem Unter- 
lager auf, die hochzylindrische Form geht in niedrigere Typen fiber und 
schliesslich linden wir Zellen, die wir geradezu als kubische bezeichnen 
kOnnen. In solchen Epithelien sieht man zuweilen etwa dem Kern an 
GrOsse entsprechende Yakuolen resp. Tropfen kolloider Natur. Die 
fiberall zwiscben den Zotten meist zu Gruppen vereint liegenden Epithel¬ 
zellen muss man sich in einer dfinnschleimigen Zwischensubstanz 
schwimmend denken, die bei der Fixierung zum Teil in Lfisung gegangen 
zu sein scheint. Im mikroskopischen Prfiparate komrat sie wenigstens 
sekr wenig zur Geltung. Auch diese freiscbwimmenden Zellen, die durch- 
aus nicht alle als regressiv veranderte anzusprechen sind, zeigen ein 
merkwfirdiges Verhalten. Sie sind nur zum kleinen Teil niedrigzylindrisch, 
meist kubisch, oft eckig, mit schmalem Protoplasmahof und gegen die 
bisher beschriebenen Zellen etwas dunklerem Kern. Ibre Lagerung ist 
insofern eine sehr bezeichnende, als sie sich entweder durch unmittel- 
bare Zusammenlagerung oder durch Gruppierung um eine zentralgelegene 
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Zelle zu ruoden oder ovalen Rosettenformen zusammenlegen, wobei der 
Zelleib eine oft ausgesprochene Dreiecksform anoimmt. Am meisten 
erinnern mich die Zellkugeln an eine schdn geschalte unversehrte 
Apfelsine. Mosaikartig angeordnete Zellkomplexe erklSren sich aus 
Tangentialschnitten. Der Bau des Tumors ist in alien seinen Teilen der 
gleiche, sodass ein Unterschied zwischen der Randzone und dem Zentrnm 
nicht besteht, wenn man von der zentralen Nekrose absieht. Die Ge¬ 
schwulst zeigt offenbar an der ganzen Peripherie ein gleichmassig expan- 
si vesWachstum. Das Bild der Randpartien ist recht charakteristisch (Fig. 3). 
Beim ersten flfichtigen Anblick scheinen die Blutgeffisse der Hirnsubstanz 
unmittelbar in die des Tumors uberzugehen. Dieses Bild kommt dadurch 
zustande, dass die Gescbwulstzellen in die perivaskulAren Rtlume ein- 
dringen and nun sofort die persistierenden Gefasse zu uberhftuten be- 
ginnen. Irgendwelche stSrkere Reaktionserscheinungen der Hirnsubstanz 
nimmt man ebensowenig wahr wieVerdrftngungszeichen. Ganz allmahlich 
und gleichmassig wird die Hirnsubstanz substituiert und ibre Gefasse 
tragen zum Stromaaufbau der Geschwulst bei. Dabei kommt der Drang 
der Tumorzellen, Oberfl&chen zu uberkleiden, in sebr merkwurdiger Weise 
nocb zum Ausdruck, indem die Geschwulstzellen sich auch um Ganglien- 
zellen, in deren Lager sie eingebrochen sind, herumlegen. Solche Bilder 
siebt man naturlich nur an der aussersten Peripherie der Geschwulst. 
Das gleichmassig expansive Wachstum des Tumors tritt auch an den 
anderen Geschwfilsten, besonders den kleinen deutlich hervor. 

Sehr verschieden von diesen Geschwulsten zeigt sich nun der kleine 
papillare Tumor des Infundibulums (Fig. 4). Auch er besteht, ent- 
sprechend dem makroskopischen Aussehen, aus zahlreichen meist kurz 
verzweigten schlanken Papillen, die als Grundstock kapillare Blutgefasse 
und als Geberkleidung ein stets einscbichtiges kubisches Epithel 
mit rfitlichera Protoplasma und kleinem dunklen Kern (Hfim.-Eosin- 
f&rbung) zeigen. Das Epithel ist durchaus identisch mit dem 
der Plexns chorioidei. Hier und da enthalten die Zellen kleiue 
Vakuolen etwa von der GrOsse eines Kernes, an anderen Stellen ein 
scholliges braunliches Pigment. In den starkeren Papillen haben die 
Gefasse ein grfisseres Lumen, eine eigene starkere Wandung und sind 
umgeben von einem rOtlichen feinfaserigen Gewebe. Kalkkonkremente 
linden sich in grosser Zahl. Der Grundstock des Tumors erhebt sich 
ziemlich breit unmittelbar aus der Hirnsubstanz und besteht vollstandig, 
wie durch F&rbung nachgewiesen wird, aus Gliagewebe. Bindegewebe 
liegt nur in schmaler Zone um einige grbssere Gefasse. Das Ependyra- 
epithel setzt sich an der Basis gleichmassig auf den Stiel desselben 
fort und geht so in den Epithelbelag der Zotten fiber, wobei die Zellen 
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nur etwas vollsaftiger werden und das Protoplasma etwas raehr die 
Eosinfarbe annimmt. Unmittelbar in der Umgebung des Tumorstieles 
linden sich die bekannten Bilder der Ependymgranulationen. 

Zur Vervollstandigung des mikroskopischen Befundes gehSrt dann 
scbliesslich nocb der unter Umst&nden sehr wichtige Nachweis zahl- 
reicher meist subependymaler zirkumskripter Gliosen, die durcb stark ere 
Kernvermebrung und ein besonderes Deutlichwerden eines lockeren groben 
Faserwerkes ins Auge springen. Es bandelt sich aber stets nur um sehr 
kleine und begrenzte Herde. 

Wir kommen nun noch kurz zur mikroskopischen Beschreibung der 
metastatischen Gescbwulstbildung in den Supraklavivulardrusen. Bei 
schwacher VergrOsserung gewinnt man zunachst den Eindruck eines 
Adenokarzinoms. Ueberall siebt man nur durch schmale bindegewebige 
Septen getrennte Hohlr&ume, welche ansgekleidet sind mit cinem ein- 
schichtigen kubiscben oder niedrigzylindrischen Epithel. Im Lumen 
linden sich feinfadige geronnene Massen und in diesen massenbafte meist 
zu Kugeln zusammengelagerte Zellen genau so, wie es fur den Him- 
tumor bescbrieben worden ist. Auch sonst ergibt sich bei genauerer 
Betrachtung die vdllige Identitat der Drusenherde mit den Geschwulsten 
des Gehims. Zwar fehlen die uberaus charakteristischen hochzylindrischen 
Zellen mit ihrem basalen Auslaufer und der bezeichnenden Kernlagerung, 
dafur aber besteben die Septen ganz wie dort aus nichts anderem als 
mit Sprossen versehenen feiuen Zotten mit meist allein vom Epithel 
bekleideten Blutkapillaren. Das vielfacbe Ineinandergreifen dieser ver- 
zweigten Zotten fuhrt zur Bildung des alveolaren Baues. An manchen 
Stellen sieht man eine Auflockerung der Septen, deren Gewebe einen 
leicht rayxomatOsen Cbarakter erhalt. In der Peripherie, wo noch 
Reste lymphoiden Gewebes erhalten sind, linden sich auch wenige aus 
kubischen Epithelien bestehende Zellnester. 

Ueberblicken wir nun noch einmal das Ergebnis der Obduktion, 
des makroskopischen und mikroskopischen Tumorbefundes, so kann ein 
Zweifel, dass wir es mit einem primaren epithelialen Tumor des 
Gebirus zu tun haben, nicht aufkommen. Da sich einwandfrei der 
Nachweis hat fiihren lassen, dass dieser Tumor zur Metastasenbildung 
gefuhrt hat, so ist damit ausser durch sein lokales Verhalten seine 
Malignitat deutlich gekennzeichnet und uns die Berechtigung gegeben, 
von einem Karzinom zu sprechen. Ueber den Ausgangspunkt dieses 
Karzinoms allerdings werden wir im folgenden Betrachtungen anstellen 
mussen, die nicht zu einem unbedingt positiven Schlusse fuhren, aber 
schon jetzt kSnnen wir nach dem charakteristischen mikroskopischen 
Befunde die Gewissheit betonen, dass als Stammzelle allein eine Epen* 
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dymepithelzelle oder eine mit ibr identische Zelle in Betracht kommt. 
Die Gr5rterung, ob sicb diese Zelle in einem besonderen Differenzierungs- 
zustande oder in abnormer Lokalisation befand, schien mir kein Hindernis 
zu sein, fur den von mir beobachtefen Tumor die Bezeicbnung „Karzi- 
nom des Ventrikelependymepithels u zu w&hlen. 

Wahrend die grosse Mehrzahl der in der Literatur beschriebenen, 
ganz vorwiegend vom Plexus chorioideus ausgebenden papillomatfisen, 
adenomatfisen und „karzinomatdsen u Geschwulste in das Ventrikellumen 
hineinw&cbst, fallt es auf, dass die von mir fur den Menschen aner- 
kannten ecbten primfiren Karzinome des Ependymepithels s&mtlich in der 
Hirnsubstanz selbst, bald mehr oberfl&chlich und in zweifellosem Zu- 
sammenhang mit dem Ventrikeldeckepithel, bald mebr in der Tiefe und 
ohne klare Beziehungen zum Bpendymepithel sich ausgebreitet haben. 
Bine einzige Ausnahme macht der Fall v. Wunschheims, der ein 
Tumorwacbstum sowohl in das Ventrikellumen als aucb in die Him* 
substanz zeigt, was ich aber darauf zurfickffihre, dass die Geschwulst 
wenn nicht ganz vom Plexus cborioideus, wie es beispielsweise Bittorf 
annimmt, so doch nach v. Wunschheims und Saxers Ansicht vom 
Uebergang des Plexus in das Ventrikelependym ihren Ausgang genommen 
bat und deshalb teilweise die Eigentfimlichkeiten reiner Plexusgeschwfilste 
zeigt. Zu diesen gehOrt wahrscheinlich die Beobachtung Spats. 

Das Tiefenwachstum und mebr noch die zentrale Entwicklung der 
Karzinome erfordert nun aber eine besondere Erklfirung, urn einigen 
Fallen die Anerkennung als Ependymkrebse zu sichern, und ich will 
hoffen, dass die Besprechung der Geschwulstgenese die bestehenden 
Zweifel zerstSren wird. Epitheliale mitten in der Hirnsubstanz gelegene 
nnd nirgends mit dem Ependymepithel in Verbindung stebende Ge¬ 
schwulste kfinnen ja nur dann als primare bezeichnet werden, wenn 
man annehmen darf, dass Ependymepitbelien aktiv oder passiv in die 
Tiefe verlagert wurden und ibren Epithelcharakter bewahrten oder dass 
entwicklungsgeschicbtlich mit ibnen verwandte, differenzierte Zellen die 
Fahigkeit besitzen, den Charakter der Ependymepithelien anzunehmen. 
Diese letztcre Mdglichkeit d fir fen wir umso weniger ausser Acht lassen, 
als ja gerade fur die Geschwulste des Zentralnervensystems die unseren 
Anscbauungen uber Zellspezifitat und Geschwulstcharakter schroff ent- 
gegenstehende Auffassung, dass sicb aus den gleicben Zellen epitbelialer 
Naturen sowohl Tumoren vom Charakter der Bindesubstanzen als auch 
rein epitheliale entwickeln kdnneu, vertreten und aus den eigenartigen 
entwicklungsgeschichtlichen Verhfiltnissen erklfirt worden ist. 

Ich gehe zunfichst auf die Frage ein, wieweit das Ependymepithel 
unter dem Einfluss irgendwelcher Reize fiberhaupt zu einer rein epithe- 
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lialen Wucherung filing ist. Das ist nun in sehr ausgiebigem Masse 
der Fall, und wir wissen aus den Untersuchungen v. Kahldens und 
Saltykows, dass bei alien Ependymentzundungen die Epithelien sich 
ahnlich wie die Epithelien der Schleimhaute verbalten und immer be- 
strebt sind, bei der Wucherung den Charakter der Deckzellen zu wahren. 
Saltykow besonders betont, dass es ihra bei der Ependymitis granu¬ 
lans nicbt ein einziges Mai einwandfrei gelungen ist, eine Umwandlung 
der Ependymepithelien in gewOhnliche Gliazellen nachzuweisen. Die 
Wucherung der Ependymepithelien ist dabei nicht nur eine oberflach- 
liche, sondern zeigt auch ein gewisses Tiefenwachstum, wie der Befund 
atypischer Drusenformationen bei tuberkuldser Meningitis durch Aschoff 
und bei Zystizerkns durch Stieda zeigt. Gerade bei Anwesenheit von 
Zystizerken im Ventrikellumen zeigt die mikroskopische Untersucbung 
der granularen Ependymepithelwucherung, wie ich raich selbst uberzeugen 
konnte, ein sehr reicbliches Vorhandensein von Epithelschlauchen. Aber 
es muss doch betont werden, dass sicb alle diese rein epithelialen 
Wucherungen in immerhin bescheidenen Grenzen balten und noch niemals 
drQsige, in das Innere der Hirnsubstanz hineinwachsende Bildungen ge* 
sehen worden siud, die auch nur annahernd den Verdacht malignen 
Wachstums batten aufkommen lassen. Reine epitheliale Geschwulste 
ohne nachweisbaren Zusammenhang init dem Ependymepithel lassen 
sich unmittelbar aus solchen atypischen Epithelwucherungen uberhaupt 
nicht erklaren und eine kontinuierliche maligne Wucherung ist, wie 
gesagt, bisher nur fur den Fall v. Wunschheims wahrscheinlich 
gemacht. In einem Falle wie dem Kblpins, wo wenigstens die gleiche 
MOglichkeit vorliegt, wird ausserdem das Ependymepithel ausdrucklich 
als normal bezeichnet. Fur meine eigene Beobachtung muss aber doch 
Gewicht auf die Feststellung beniguer Ependymwucherungen in Form 
kleiner Papillome gelegt werden, weil man daraus wohl schliessen darf, 
dass das Ependym sich in einem Reizzustande befindet. Man musste 
denn auf die in hBchstem Grade unwahrscheinliche Annahme einer ver- 
breiteten Veranlagung zu Geschwulstbildung zuruckgreifen. 

Die Unmdglichkeit, den unmittelbaren Ausgang der Gescbwulst- 
bildung vom Ependymepithel nachzuweisen, und namentlich auch die 
von mir bereits hervorgehobene Tatsache, dass die echten Ependym* 
karzinome im Gegensatz zu alien sonst beschriebeneu prim&ren epithe¬ 
lialen Neubildungen des Gehirns in der Hirnsubstanz selbst wachsen 
und sich verbreiten, muss uus daran denken lassen, dass Ependym* 
epithelien unter Wahrung ihres Epithelcharakters in die 
Tiefe verlagert und dort erhalten bleibon kdnnen. Daran muss 
man vor allem denken, wenn man sich der entwicklungsgeschichtlichen 
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Bedeutung des Ependymepithels erinnert and hbrt, dass am ganz nor' 
malen Nervensystem nicht nur bei niederen Wirbeltieren sondern auch 
bei hoheren and sogar beim Menschen die Ependymepithelien auch im 
extrauterinen Leben die Fahigkeit besitzen, Gliazellen zu bilden. Dean 
die Gliabildung seitens atypiscb gewucberter Ependymepithelien wird, 
vie man wohl a priori annehmen darf, haufig zur Dislokation, zur 
Isolierung der Stammzellen fuhren. Das Studium gewisser pathologischer 
Vorgange zeigt uns derartige Vorg&nge sogar zur Gewissheit. Neben 
diesen Erscheinungen ist aber auch an selbstSndige Gliawucherungen 
zu denken, die sich nicht mit Glianeubildung aus wuchernden Ependytn- 
epitbelien identifizieren lassen und bei denen die Ventrikelzellen sich 
rein passiv verhalten. Wiederholt ist diese MOglichkeit angenommen 
worden fur jene Gliome, die sich in das Ventrikellumen hinein vor- 
wOlben und zugleich epitbeliale Formationen einschliessen, doch werden 
vir seben, dass auch andere Ursachen solcbe Verlagerungen epithelialer 
Komplexe in neugebildetes glidses Gewebe bedingen kOnnen. 

Bevor ich nun auf die Vorgftnge, die zur Verlagerung der Ependym- 
epitbelien fuhren, etwas genauer eingehe, mOchte ich ganz kurz auf 
einen Punkt zu sprechen kommen, der in einem eigenartigen Lichte 
erscheint. Da wir auf dem Wege sind, die Dislokation epithelialer 
Elemente in die Tiefe, ihre Ausschaltung aus dem kontinuierlichen 
Epitheluberzug der Yentrikelwandung zu einer wenigstens teilweisen 
Erklarung des anatomischen Verhaltens des prim&ren Ependymepitbel- 
krebses beranzuzieben, so berubren wir die, wie ich annehmen kann, 
allgetnein bekannte Lehre Ribberts. Der Begriff der Ausschal¬ 
tung ist aber ganz offenbar fur die Ependymepithelien nur 
unter gewissen Vorbehalten anzuwenden, nimlich nur dann, 
wenn der Epithelcharakter dieser Zellen ein so fester und unabander- 
licher ist, dass er nicht allein in morphologischen Merkmalen, sondern 
vor allem auch in einer unbedingten Emanzipierung von der ent- 
wicklungsgeschichtlichen Fahigkeit der Gliabildung sich zeigt. Ob es 
eine solche dauernde Festigung des Epithelcharakters der Ependymdeck- 
zellen gibt, ist recht zweifelhaft, wie wir noch sehen werden. Solange 
dagegen den Ependymepithelien jederzeit die Fahigkeit zuerkannt 
werden muss, sich in Gliazellen umzuwandeln, und wenn gar ihre Ver¬ 
lagerung in die Tiefe die Folge der eigenen Proliferation und Diffe- 
renzierung ist, kann man nicht von Ausschaltung sprechen, weil wie 
bei normaler Lagerung so auch bei der abnormen ein inniger Zu- 
sammenhang zwischen Ependymepithelien und Gliagewebe besteht. 
Morphologisch mag dabei sogar ein auffallender Kontrast zwischen 
beiden Zell arte n bestehen bleiben. Meine folgenden eingehenderen Aus- 
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fuhrungen derartiger extrauleriner Vorgange zielen daher auch lediglich 
darauf hin, rein anatomische VerhEltnisse dem VerstEndnis nEher zu 
bringen, und ich mdclite vou vornherein der Meiuung vorbeugen, dass 
es in meiner Absicht liegen kOnnte, die Geschwuistbildung uberhaupt 
aus irgendwelchen Verlagerungsvorgangen zu erklEren. 

Um nun des Genaueren auf die Verlagerung der Gpendymepithelien 
in die Tiefe zuruckzukommen, so kommt eine solche bei manchen Ent- 
zundungsprozessen vor, die mit einer regeren Proliferation der Epithelien 
als bei der einfacken Ependymitis grannlaris einhergehen und die Vor- 
gEnge von ganz prinzipieller Bedeutung einwandfrei demoustrieren. 
Saltykow hat eine Paraliele zwischen den entzundlichen VerEnde- 
rungen der serftsen HEute und den Ependymentzundungen gezogen in 
morphologischer Hinsicht, weil das Studium beider VorgSnge sich fest- 
zustellen bemuht, ob bei den entzundlichen UmwElzungen des Gewebes 
die Deckzelien epithelialen Charakter und damit entsprechende Herkunft 
manifestieren oder eine Entdifferenzierung in Elemente der Bindesubstanz- 
gruppe erfabren. Aber es besteht doch der grundsEtzliche schon von 
Saltykow betonte Unterschied, dass man dort aus morphologischen 
Zustanden auf entwicklungsgeschichtliche VorgEnge zu schliessen sucht, 
•die fur die Ependymepitheiien klar liegen und die diese Deckzelien 
yon alien anderen Epithelien unterscheiden, weil sie die FEhigkeit be- 
sitzen, sich in Elemente bindegewebigen Charakters zu diffenzieren und 
dauernd Verbindung mit solchen Elementen zu erhalten, dass der Ein- 
druck der SpezifitEt verloren geht. 

Das hat Saltykow nun besonders nachgewiesen durch das Studium 
der Ependymverwacbsungen, wie sie nach den Angaben Virchows, 
Brodmanns, Weigerts nameutlich in den Uinterhdrnern der Seiten- 
ventrikel, am Boden des IV. Ventrikels und im Aquaeductus Sylvii 
sowie im Zentralkanal des Riickenmarks vorkommen und als Folgen 
chroniscber Entzundung aufgefasst worden sind. Die Ependymepitheiien 
kbnnen sich bei solchen entzundlichen Ependymverwachsungen einmal 
wie typische Epithelien verhalten und OberflEchen uberkleiden, anderer- 
seits aber eine Umwandlung in Gliazellen durchmachen, wobei sie 
hEufig lEngere Zeit hindurch als noch gut zu charakterisie- 
rende Epithelzellen im Gliagewebe eingeschlossen liegen 
bleiben, „um sich nachtrEglich mehr oder weniger vollstEndig zu 
Gliazellen umzuwandeln u . Ob wir nun in alien FEllen speziell „weniger 
vollstEndig“ zu Gliazellen umgebildete Ependymepitheiien als differen- 
zierte echte Gliazellen anzusprechen haben, das ist eine meines Er- 
achtens nicht unwichtige Frage, auf die ich spEter noch einzugehen 
haben werde. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber primare epitheliale Geschwiilste des Gehirns. 755 

Die Untersuchungsergebnisse Saltykows babe ich zun&chst an* 
eigenen Klteren Pr&paraten von Ependyraverwachsungen bei Ventrikel- 
zystizerkus, wie sie auch von Stieda, v. Kahlden, Vers6 beschrieben 
worden sind, als auch durch neue Studien, die ich, angeregt durch 
Saltykows Artikel, vorgenommen habe, bestitigt gefunden. Die Pro¬ 
liferation der Ependymepithelien erfolgt nicht allein zur Regeneration 
untergegangener Deckzellen und zur Ueberkleidung nackter Fl&chen, 
sondern bedingt durch die charakteristische Differenzierung, wie sie 
Saltykow schildert, grossenteils die Neubildung des gliSsen Narben- 
gewebes. Epitheliale solide Zellgruppen und drusenschlauchartige 
Epitbelformationen konnen dabei verh&ltnism&ssig lange in der Tiefe 
des glibsen Narbengewebes eingescblossen liegen bleiben. Tch halt© 
raich aber nicht ffir gebunden, fur alle derartigen Einschlusse eine all- 
mahliche und endgultige Umwandlung in gliflse Elemente anzunehmen, 
glaube besonders, dass die schlauchfdrmigen Bildungen sich er- 
halten kdnnen. Diese sind zudem durcbaus nicht einheitlicher 
Natur, wie ich aus dem Studium sehr eigenartiger Verging© glaube 
schliessen zu mussen. Auf diese will ich jetzt etwas genauer eingehen. 

Es gibt eine eigentumliche Form der Gliombildung, welche sich 
dadurch auszeichnet, dass es zur Bildung mehr weniger zahlreicher und 
verschieden grosser in das Ventrikellumen hineinragender Knoten kommt, 
die durch Konfluenz der Ventrikelwand eine ganz unebene Beschaffen- 
heit geben. Diese Ver&nderung, von der ich mehrere Fille zu unter- 
6uchen Gelegenheit hatte, findet sich stets nur in der Ventrikelwandzone 
und nicbt zugleich in der zentralen Hirnsubstanz, es handelt sich um 
eine diffuse Ependymsklerose, wie sie wohl auch Virchow im Auge 
hatte, als er von einer Ependymverdickung bei Gliom sprach. Einen 
besonders charakteristiscben Fall mOchte ich anfuhren: 

S.-N. 126. 08. Mann von 42 Jahren. In beiden Seitenventrikeln und 
am Boden des 4. Ventrikels zahlreiche linsen- bis erbsengrosse, einzelne auch 
bohnengrosse derbgrauweisse knotige Erhabenheiten von glatter Oberflache. 
Durch Konfluenz entstehen hie und da lappige Knollen. Im Bereich der Hinter- 
horner der Seitenventrikel und im hinteren Abschnitt der Celia media Epen¬ 
dymverwachsungen. Auf senkrecht zur Oberflache gelegten Schitten zcigen 
die Knollen eine leicht grautransparente Farbe, und ein nur oberflachliches 
Wachstum gegen die Hirnsubstanz. Im Uebrigen gewirint man den Eindruck 
einer diffusen grauweissen Ependymverdickung. NirgeDds granulare Ependyin- 
wucherung, nirgends in der Hirnmasse sonst trotz sorgfaltigen Suchens gliose 
Wucherungen und sklerotische Herde nachzuweisen. 

Mikroskopisch zeigen die Knoten bei schwacher Vergrosserung eine im 
Gegensatz zu normalen Verhaltnissen lookermaschige Struktur. daher hellere 
Tinktion. In den mehr gegen die Tiefe gelegenen Partien ist der Kernreichtum 
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4in massiger, das feine fadige Netzwerk zeigt weite Liicken. Nach der Ober- 
flache za finden sich reichliche Kerne, zwiscben ihnen driisige sowie solide 
nester- and strangformige Einschliisse epithelialer Zellen. Diese Einschlusse 
kommen auf zweierlei Weise zustande. Man siebt vielfach, dass sich be- 
nacbbarte Knoten' eng aneinander legen, zwiscben sich tiefe Buchten bilden 
and schliesslicb dadurch, dass ibre sich zugekehrten Oberflaohen verschmelzen, 
defer gelegene epitbelbekleidete Bucbtenabschnitte vollstSndig gegen die Ven- 
trikeloberflache abschliessen. Serienschnitte beweisen, dass nor ein Toil der 
in die Tiefe der Buchten ziehenden Epithelbelage nocb im Zusammenhang mit 
der epithelialen Ventrikelauskleidung stehen, wahrend andere als vollig losge- 
trennt and aasgescbaltet erscheinen. Es werden aber aacb epithelial© 
Bildangen durch aktive Vorgange am Ependymepithel in die Tiefe verlagert. 
Der lockere Baa der gliosen Wucherungen gestattet dabei besonders gut, aus 
dem histomorpbologiscben Bilde Schliisse auf die histogenetiscben Vorgange 
za ziehen. An besonders giinstigen Stellen sieht man die in Wuoherung be- 
findlichen Ependymepitbelien mehr in die Tiefe geraten and dabei anscbeinend 
noch ihren epithelialen Cbarakter wabren. Aber die genauere Untersuchung 
ergibt, dass Protoplasma and Kern pyknotischer werden, die Zellform spindlig 
sternformig wird und ganz offenbare fadige Auslaufer nach rerschiedenen 
Seiten ausstrahlen. Es vollzieht sich also ein Umformungsprozess in typische 
Gliazellen. Driisige and kompakte Zelleneinsohliisse, die ihren epithelialen 
Cbarakter bewahren, lassen mich aber schliessen, dass auch auf aktiven 
Epithelwucherungen berubende Verlagerungen entweder sehr langsam oder 
vielleicht nie vollstandig in gliose Zellformen uberfiihren (Fig. 7). 

Es bandelt sich also, da das Bild stets das gleiche ist, urn eine 
knotige Gliombildung in das Ventrikellumen binein ausgehend vom 
Ependym. Sowohl gliOse Element© als auch die Ependymepithelien be- 
teiligen sich an diesem Prozess und die letzteren zeigen damit auch bei 
diesen Vorgangen, dass sie sich sowohl als Epithelzellen als 
auch als Gliabildner bet&tigen kOnnen, was von Wichtigkeit 
gerade in Hinsicht auf andere Prozesse bei der Gliomgenese zu seiu 
scheint. Beziehungen des Ependymepithels zur knotenfOrmig ins Ven¬ 
trikellumen ragenden Gliose nimmt Stroebe an unterHinweis auf Aus- 
fahrungen Simons. Ich selbst glaube, dass die z. B. von Fr. Schultze 
und von Henneberg beschriebenen Falle von Gliom des IV. Ven- 
trikels meinen Beobachtungen nahestehen, nur dass es sich urn eine 
isolierte Tumorbildung bandelt. Nehmen wir beispielsweise den Fall 
Hennebergs, so bbren wir, dass das Ependym zahlreiche Einkerbungen 
und epitbelbekleidete drusenartige Buchten bis zu 1 mm Lange zeigte. 
Das lasst vermuten, dass diese Buchten, wie ich es beschrieben babe, 
durch multiple knotige Gliombildung zustande kommen. Ausserdem 
aber erwahnt Henneberg „im Fuss des Tumors w Gruppen und Ketten 
von Ependymepithelien mitten im gliosen Gewebe. Sie k5nnen nur in 
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der zweifacben von mir beschriebenen Weise in die Tiefe verlagert sein. 
Schullze erwahnt eine Verdoppelung des Zentralkanals in seinem 
Falle. Auch bei den einfachen Ependymverwachsungen am Boden des 
IV. Ventrikels kannsich der Sulcus medianus nacb den Beschreibungen 
Eisenlohrs und v. Kahldens als ein mit bohem Epithel ausgekleidetes 
Rohr erhalten. 

Aus alien diesen Beobachtungen ergeben sick demnack zwei Fest- 
stellungen von grundsatzlicher Bedeutung. Es kommen Prozesse 
vor im Gekirn — und wir fugen kinzu, anck im Rucken- 
mark —, die nickt nur zu einer rein passiven Verlagerung 
rukenden Ependymepithels mit dauernder Erbaltung des 
Epitkelckarakters in die Tiefe der Hirnsubstanz fuhren, also 
zu einer wirklicben Ausschaltung, sondern auch durchaktive 
Wucherung des Ependymepithels mit folgender g&nzlicher 
oder teilweiser Differenzierung in Gliazellen zur Epithel- 
verlagerung beitragen, die wir nicht im Sinne einer Aus¬ 
schaltung auffassen kOnnen. Aus diesen letzteren Vorgangen geht 
eine deutlicbe Teilnahme der Ependymepitbelien an der 
Gliombildung wenigstens in gewissen Fallen hervor, dagegen fehlt 
der Nachweis, dass die Proliferation in die Tiefe geratener Epithel- 
zellen, wie dies auch geschehen sei, zur Vermebrung epithelialer For- 
mationen zu fuhren vermag. Am wertvollsten ist mir einstweilen fur 
meine Ausfuhrungen die Feststellung uberhaupt, dass typische 
Ependymepitbelien den Zusammenhang mit dem Ventrikel- 
deckepithel verlieren kOnnen. 

Els wachst damit die Mftglichkeit, epitheliale Geschwulste, die einen 
unmittelbaren Zusammenhang mit dem Ependymepithel nicht erkennen 
lassen, dem Verstandnis naher zu bringen. Auch die von mir als fur 
ecbte Karzinome charakteristisch bezeichnete Wachstumsart erscheiut 
nach den bisherigen Ausfuhrungen in klarerem Lichte. Das Wesen der 
geschwulstmassigen Epithel proliferation selbst bleibt von diesen Fragen 
ganz unberuhrt. Dagegen erscheint es nun notwendig, auf einige ent- 
wicklungsgescbichtliche, mit spaterer Geschwulstbildung vielfach in Be- 
ziehung gebrachte Vorgftnge etwas naher, keinesfalls erschdpfend, ein- 
zugehen, die aucb durch die besprochenen extrauterin sich gelegentlich 
abspielenden Erscheinungen eine Beleuchtung erfahren haben. 

Die gesicherte entwicklungsgeschichtliche Tatsache der Abstammung 
der Glia vom Epithel des primitiven Neuralrohres scbeint manche patho- 
logischen Befunde zu erklaren. Abnorme Ausstulpungen des Neural¬ 
rohres kSnnen zunachst ganz so, wie es ira extrauteriuen Leben bei 
entzundlichen Prozessen vorkommt, atypische Driisenschlauche in der 
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sich aussen anbildenden Hirnmasse anlegen, die im Sinne einer Miss* 
bildung zu deuten w&ren. Die mit der fortschreitenden Entwicklung 
des Gebirns bzw. des Ruckenmarks sich ergebende Gliabildung eben aus 
den Epithelien des Neuralrohres muss dann fast notgedrungen zu eioer 
sekund&reu Abschnurung der Epithelausbucbtungen fuhren, und wir 
waren demnach berechtigt, Epithelschlauche in der Tiefe der Hirnsub- 
stanz auf eine in fruher Embryonalzeit eingetretene EntwicklungsstOrung 
zuruckzufuhren. So sind solche Epithelschlauche im kongenital miss- 
bildeten Gehirn eines Hemizephalus von Arnold, im Hinterhorn des 
Ruckenmarks von Pick und Kahler, bei Syringomyelie in glidsen 
Wuckerungen von Hoffmann, Schlesinger u. a., namentlich aber in 
eigenartigen, teils gliOsen, teils epithelialen Neubildungen des Gehirns 
und mehr noch des Ruckenmarks, auf die ich noch naher eingehen 
werde, gedeutet worden. Es [scheinen sogar derartige Anomalien gar 
nicht ubermassig selten zu sein nach am Kinderruckenmark erhobenen 
Befunden Picks, Zapperts, Utschidas u. a. Naturlich mussen der¬ 
artige kongenital verlagerte Epithelschlauche zunachst nahe der Ventrikel- 
wand bzw. dem Zentralkanal gelegen sein, aber durch das standige, 
auch im extrauterinen Leben fortschreitende Wachstum kann 
schliesslich eine Yerlagerung tief in die Hirnsubstanz hinein, 
ja selbst in die Nahe ihrer Oberflacke stattfinden. Nach 
Bendas Ansicht durfte man allerdings, wenn man solche Epithelver- 
lagerungen in Beziehung zu Vorgangen bei der Syringomyelie und 
manchen Geschwulsten setzen will, die EntwicklungsstCrung erst in ein 
relativ spates Entwicklungsstadium setzen, in dem bereits eine Differen- 
zierung in Neuro- und Spougioblasten eingetreten ist. Aber es kann 
auch zur Zeit der Abschnurung noch jede Differenzierung ausgeblieben 
sein und mit der Entwicklung ganz primitives Zellmaterial, also solches 
mit jeder prospektiven Fahigkeit, tief in die Hirnsubstanz hineingeraten. 
Das, was mir also aus spaten rein extrauterinen Vorgangen nicht zn 
erklaren scheint, namlich das Auftreten epithelialer Gebilde tief in der 
Hirnsubstanz, ist auf Grand entwicklungsgeschichtlicher Vorgange wobl 
moglick. Daher verstehe ich auch nur schwer, wie Saxer furCornils 
Falle auch nur die Wahrscheinlichkeit einer ZugehOrigkeit zu den 
Ependymgeschwulsten leugncn kann. Fur den am meisten Zweifel er* 
weckenden Fall Cornils, in dem typisches Plexusgewebe dicht unter 
der HirnoberflFache sich bildete, halt Bittorf die Wahrscheinlichkeit 
fur gross, „dass sich an der Stelle des spateren Tumors auf kurze 
Strecke die primare Hirnblasenwand abnormer Weise nicht differenziert 
hat, sondern nach Art der Boden- und Deckplatte sich zu einer epithe- 
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lialeu Schicht umgewandelt hat, die nun ihrerseits die Bildung vou 
plexusahnlichem Gewebe bedingt.“ 

Ueber solcben Entwicklnngsstbrungen wollen wir aber nicht die 
Moglichkeit ausser Acht lasseu, dass allein durch die aktiven Prolife¬ 
rations- und Differenzierungsvorg&nge am Neuralrohrepithel Epithelien 
unter Wahrung ihres Cbarakters in die Tiefe geraten kbnnen. Saxer 
meint, dass man ganz allgemein an Kindergehirnen solcbe Epithel- 
formationen unter dem Epitbel finden kann und sie wiirden sich auch 
hinlauglich aus der lebhaften physiologischen Aeusserung derErsckeinungen 
am Ependymepithel erklaren, die wir in minder hohem Grade unter 
pathologischen Cmstanden kennen gelernt haben. Nun kbnnteri aber 
diese Vorginge wohl nie eine erhebliche Tiefenverlagerung dauernd 
als Epithelien charakterisiert bleibender Ventrikeldeckzellen erklaren, 
und zweitens habe ich uberhaupt Zweifel, ob selbst die nur oberflach- 
lich unter das Deckepithel gelagerten Ependymepitbelien Epitbelcbarakter 
zu wahren verm5gen. Fiir diese Zellen hat sich mir immer wieder die 
Frage aufgedringt, ob sie etwa mitten im Stadium der Umdiffe- 
renzierung in ecbte Gliazellen etwa in einem unbestimmten 
Bifferenzierungszustande liegen bleiben kijnuen, von dem allein 
zu erwagen ware, wieweit er entweder in prospektiver oder retrospek- 
tiver Hinsicht durch irgend einen Anlass und friiher oder spater in 
einen fest charakterisierten Differenzieruugszustand ubergehen kann, 
Zwar erscheinen mir diese Vorgange am Ependymepithel zur Erklarung 
der Lokalisation und Wachstumweise der malignen epithelialen Tumoren 
nur wenig beizutragen, aber gerade die zuletzt aufgeworfenen Fragen 
sind wohl wert, diskutiert zu werden in Hinsicht auf die eigenartigen 
glio-epithelialen Tumoren, von deren Besprecbung wir auch fiir unsere 
Betracbtungen eiuigen Vorteil erwarten diirfen. 

Bekanntlich sind im Ruckenmark sowohl bei Syringomyelie (Hoff¬ 
mann, Schlesinger, Saxer, Petr6n u. a.) als auch in gewissen, oft 
stiftartigen Gliomen (Rosenthal, Bittorf u. a.) driisige epitheliale 
Wucheruugen gefunden worden, deren Zellen alle Charakteristika der 
Ependymepithelien boten, vor allem auch unverkennbare Beziehungen 
zur Gliabildung zeigten. Man hat sich vielfach genbtigt gesehen, eine 
nabe Verwandtschaft zwischen der ja sehr hiiufig, wenn nicht regel- 
massig mit zentraler Gliose verbundenen Syringomyelie mit jenen epithe¬ 
liale Einschliisse enthaltenden Gliomen anzunehmen. Dabei stamlen 
folgende Fragen zur Diskussion. Handelt es sich um primare Ent- 
wicklungsstorungen, urn Abschnurungen vom primitiven Neural rob r, 
deren Epithelien entsprechend ihrer entwicklungsgeschiclitlich begrfindeten 
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Fahigkeit bei sp&terer Wucherung zur Bildung von Glia fuhren? Dieser 
Ansicht sind Hoffmann und Schlesinger, wohl auch Rosenthal. 
Handelt es sich um primate glidse Wucherungen mit abnormen Spalt- 
bildungen, die vom Ependymepithel aus uberkleidet, aber durch die 
fortschreitende glidse Wucherung sekundar abgeschnurt werden, wie 
z. B. Miura es annahm? Kann man sich vorstellen, dass irgendwelche 
extrauterine Ursachen, z. B. nach Petrdns ubrigens nur hypothetisch 
formulierten Auffassung eine „periependymare Myelitis 4 * entweder eine 
Ependymepithelwucherung mit konsekutiver Gliaanbildung oder Epitbel- 
und Gliawucherung gleichzeitig ausldsen kdnnen? 1st es endlich denk- 
bar, dass in rein glidsen Neubildungen sekundar, wie Buchholz, 
Saxer und Bittorf glauben, aus gewdhnlichen Gliazellen epitheliale 
Elemente mit alien Fahigkeiten typischer Epithelien hervorgehen? 

Das sind alles Fragen, die auch fur unsere Betrachtungen von 
grosser Bedeutung sind, und ich exemplifiziere nur deshalb auf patholo- 
gische Veranderungen im Ruckenmark, weil in diesem die zur Dis- 
kussion Anlass gebenden pathologischen Zustanden haufiger sind und 
zuerst die Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben. 

Im Gehirn kommen den in Frage stehenden glio-epithelialen Neu¬ 
bildungen des Ruckenmarks ganz ahnliche Tumoren vor. Solche sind 
bescbrieben worden von Stolpe, Chiari, Henneberg u. a., am 
wichtigsten aber sind die Beobachtungen von Buchholz, Stroebe und 
Saxer. Die erstere deshalb, weil sie uberhaupt die erste derartige 
Beobachtung fur das Gehirn darstellt, die zweite, weil Stroebe zuerst 
in zielbewusster Weise eingehend diesen interessanten Geschwulsten 
gerecht geworden ist, die dritte endlich, weil sie die Grundlage fur die 
schon von Buchholz geausserte Meinung geworden ist, dass aus Glia¬ 
zellen wieder Ependymepithelien werden k5nnen. Die Stroebesche 
Beobachtung mag diese Geschwulste kurz kennzeichnen: Im linken 
Parietal- und Occipitallappen findet sich ein apfelgrosser, z. T. in das 
Hinterhom des Ventrikels mit „rauher durchlocherter Oberflache“ hinein- 
ragender, unscbarf gegen die Hirnsubstanz begrenzter Tumor. Die in 
den Ventrikel hineinragenden Abschnitte sind auf der Schnittflache wabig 
gebaut, durchsetzt von Hohlraumen mit vorwiegend klarem gallertigem 
Inhalt. Mikroskopisch erweisen sich die Hohlraume teils als Erweicbungs- 
herde und vaskulare Ektasien, teils als drQsige Raume, ausgekleidet mit 
einem regelmassigen, einfachen bochkubischen und zylindrischen Epithel 
mit deutlichem Wimpersaum am freien Rande und basal em fadenfOrmigen 
Auslaufer. 

Wenn auch die epitheliale Komponente in derartigen Tumoren in 
sebr verschieden hohem Grade entwickelt sein kann und manchmal nur 
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in wenigen Drusenschlauchen reprftsentiert wird, so sind im Grande die 
glioepithelialen Tumoren des Gehirns sich alle gleich. 

In der Erklarung dieser Geschwulste sollte man nun roeines Er- 
achtens nicht sehr engherzig sein und alien Beobachtungen Rechnung 
tragen, die uns das Auftreten rein epithelialer Formationen in glibsen 
Geschwulsten verst&ndlich machen kbnnen. Die besonders von Stroebe 
unter Hinweis auf die Beobachtungen am Ruckenmark vertretene An- 
sicht, dass primare Bildungsfehler am primitiven Neuralrohr anzunehmen 
sind, findet in vielen Erfahrungen, deren ich teilweise gedacht habe, 
eine Stutze und das Tumorbild erklart sich aus unseren Feststellungen, 
dass das vom Epithel des Neuralrobres abstammende Epitbel jederzeit, 
sowohl intra- als auch extranterin, die Fahigkeit besitzt, sich in Glia- 
zellen zu differenzieren. Ich habe sogar beschrieben, wie diese Diffe- 
renzierang seitens der Ependymepithelien sehr aktiv zu einer Tumor- 
bildung beitragen kann und manche Bilder in glibsen Geschwulsten 
allein schon zu erklaren vermag. In der Tat muss ich annehmen, dass 
manche in der Literatur beschriebenen glioepithelialen Hirntumoren, so 
der Stolpes, Storchs, Hennebergs, sich so erkl&ren, dass epithe- 
Jiale Einstulpupgen, die erst wahrend des spateren Lebens entstanden 
sind, sekund&r in die Tiefe gerieten, abgeschnurt wurden und nun aller- 
dings ein epitheliales Sonderdasein fuhrten. Es wird nicht oft mbglich 
sein, zwischen prirnSrer Ependymepitbel- und Gliawucherang zu ent- 
scheiden. Fur das Ruckenmark linden wir Khnliche Betrachtungen bei 
Miura; er wie Storch betonen auch, dass die Epithelverlagerangen 
relativ weit von der Ventrikel- resp. ZentralkanaloberflSche zu liegen 
kommen kbnnen. Mit alien solchen Mbglichkeiten muss man rechnen. 

Am wichtigsten scheint mir hier die Frage, ob die zuerst von 
Buchholz geSusserte Ansicht, dass deu Gliazellen als Abkbmmlingen 
des Ektoblastes die Fahigkeit zur Produktion echt epithelialer Elemente 
zukomme, Berechtigung besitzt. Bekannterroassen hat sich ja besonders 
Saxer, der sich sehr schroff gegen die Annahme primirer Bildungs¬ 
fehler geaussert hat, auf diesen Standpunkt gestellt. Er schreibt wbrt- 
lich: „Ich halte es fur zweifellos, dass auch in Gliomen, ebenso wie 
bei anderen Gliawucherungen, speziell in den Syringomyeliefallen epi- 
theliale Formationen sekundar entstehen kbnnen, und zwar dadurch, 
dass Geschwulstzellen, die vorher die gewbhnliche Anordnung des Glia- 
resp. Gliomgewebes zeigen, sich zu epithelialen Verbanden ordnen, die 
alle Eigenschaften des Ependymepithels zeigen. Ich halte es z. B. durch 
den oben mitgeteilten Fall fur bewiesen, dass in einer durch Zerfall 
von Geschwul8tmassen entstandenen Hohle eine Art epithelialer Aus- 
kleidung entstehen kann, und dass die Epithelzellen nur eine besondere 
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Form der Gescbwulszellen darstellen“. Die entwicklungsgeschichtliche 
Tatsacbe der Gliabildung durch das Epithel des Neuralrohres uod die 
Neigung ependyinfirer und gliOser Zellen, sowohl bei der normalen Ent- 
wicklung als bei pathologiscken Prozessen sich zu epithelialen Verbfin- 
den aoeinanderzulegen weist, nach Saxers Meinung darauf hin, dass 
die glioepithelialen Geschwfilste von vornherein den fur sie bezeichnen- 
den Cliarakter besitzen. 

Bestande diese Auffassung Saxers zu Recht, so ware es mir leicht, 
jede primSre epitheliale, zentral in der Hirnsubstaoz gelegene Neubil- 
dung zu erklaren. 

Der Anschauung Saxers und Buchhols bat sich Bittorf ange- 
schlossen unter Berufung auf Schmaus und Sacki, die eine Bildung 
epithelialer Verbaude aus Gliomzellen fur mOglich halten. Endlich 
mOchte ich eine so gewicbtige Stimme wie die Borsts im Wortlaut wie- 
dergeben: „Mit den erwahnten Anschauungen (fiber Entwickluugsstfirung 
als Grundlage der Gliombildung; der Verf.) stimmt ferner der allerdings 
selten erhobene Befund fiberein, dass Hoblraume in Gliomen vorkommen, 
die mit zylindrischem oder flimmerndem Epithel theilweise oder ganz 
bekleidet erscheinen. (Buchholz, Birch-Hirschfel d, Stroebe, 
Henneberg, Verfasser.) Man erkennt in diesen Befunden die entwick- 
lungsgeschichtliche Beziehung der Gliazellen zu den Ependymzellen 
wieder. Dabei kann man sicb vorstellen, dass die Gliazellen als Ab- 
kfimmlinge der Ependymzellen sich zu Elemeuten, die den Epithelien 
des primfiren Neuralrohres entsprachen, zurfickzuverwandeln mochten, 
besouders wenn es galte, in Gliomen etwa entstandene Hoblraume 
mit zelligen Belfigen zu versehen (also eine Art Anaplasie im Sinne 
v. Hansemanns). Auf der anderen Seite darf man an eine Abspren- 
guug und Verlagerung von Ependymzellen bezw. Ventrikelepitbelien 
denken, von denen aus durch weitere Differenzierung nach dem Vorbilde 
der physiologischen Entwicklung des Nervensystems Gliazellen entstehen 
kfinnten. Verfasser halt beides ffir moglich; der fast regelmfissige Be¬ 
fund von Nestern und Strangen epitheloider Zellen in der Umgebung 
solcher zylinderzellentragender Hohlrfiume spricht durchaus nicht gegen 
die ersterwahnte Annahme“. Es kann aber diese Annahme ffir die 
Falle Hennebergs und Birch-Hirschfelds gar nicht in Frage ge- 
zogen werden, weil im ersteren die Tumorbildung die Epitheleinschlusse 
viel ungezwungener erklfirt und im letzteren es sich um eine sekundare 
Geschwulstentwickluug in eiuer epithelbekleideten Zyste, die als Derivat 
des Hinterhornepithels zu betrachten war, handelt. 

Doch ganz abgesehen davon, dass die Eigenart jedes einzelnen 
Falles zu berucksichtigen und zu der naheliegendsten Erklfirung zu ver- 
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werten ist, kann ich mich der von Buchholz, Saxer, Borst ge&usser- 
ten Ansicht nicbt anschliessen, dass sich epitheliale Zellen aus 
voll ausdifferenzierten Gliaelementen bilden kdnnen. 1 ) Meine 
Grunde sind folgende: Die Bpithelzelle des primitiven Neuralrobres 
bezw. der diesem entsprechenden Hflhlen des Gehirns und Ruckenmarks 
zeigt eine in gewissem Grade, wie wir geseben haben, wahrend des 
ganzen Lebens sich geltend machende Ffthigkeit zu einer prosoplasti- 
scben Differenzierung, als deren eines Endprodukt die vollent- 
wickelte Gliazelle anzusehen ist. In der Bildung der Ependym- 
epithelien ist, wenngleich diesen eine gewisse Selbst&ndig- 
keit des Zellcharakters zukommt, ein Abschluss der Diffe¬ 
renzierung nicht zu erblicken; ein Vergleich mit den Keimzonen 
anderer Organe entbehrt vielleicht nicht einiger Berechtigung. Enl- 
sprechend der den Ependymepithelien innewohnenden prospektiven Ent- 
wicklungspotenz kdnnen sich aus ihnen unter gewissen Verhaltnissen 
weitere DiflFerenzierungsprodukte, in letzter Hinsicht also Gliazellen, bil¬ 
den. Diese Gliazellen besitzen keine Fahigkeit zu weiterer 
Differenzierung, sie sind nur nocb proliferationsfahig; wiirden sie 
sicb, obwohl sie doch Endpunkte einer Zelldifferenzierung darstellen, 
wieder in eine wohlqualifizierte, nocb dazu friiheste Entwicklungsstufe, 
in die Epithelzelle, zuruckbilden konnen, so ware das meiner Ansicht 
nach ein einzig dastehendes Beispiel retrospektiver Entwicklungspotenz 
einer ausdifferenzierten Zelle. Auch die v. Hansemannsche Lehre von 
der Anaplasie bringt die Bildung von Ependymepithelien aus Gliazellen der 
Erklarung nicht naher; sie wurde aber wenigstens die Entstehung epithel- 
ahnlicber Zellen erklaren, wahrend Buchholz, Saxer, Bittorf ganz 
unzweideutig echte'Ependymepithelien aus den Gliazellene ntsteben lassen. 

Aucb rinter physiologischen Verhaltnissen namentlicb wahrend der 
Entwicklungsepoche sieht man nie aus Gliazellen sicb Ependymepithelien 
entwickeln, wohl aber umgekehrt. Und diese Bildung von Gliazellen 
aus den epithelialen Elemeuten ist dort wie unter patbologischen Ver¬ 
haltnissen eine so lebhafte, dass fortwahrend nocb undifferenzierte 
Elemente in die Tiefe verlagert werden und kurzere oder langere Zeit 
ein gewisses Sonderdasein fiihren. Auf diese Elemente, von dcnen 
man mit unbedingter Gewissheit nicht sagen kann, inwieweit sie sich 

1) Anm. bei der Korrektur: Auch Ribbert hat inzwischen („Neuro- 
epithel in Gliomen“. Zentralbl. f. Path. Bd. 21. H. 4. 1910) dargethan, dass 
die Umwandlung von Gliazellen in Neuroepithel einen hdchst un- 
wahrscheinlichen Riickbildungsprozess darstellen wiirde. Er leitet 
das Neuroepithel in Gliomen von entwicklungsgeschichtlichen Stbrungen des 
Embryonallebens ab. 
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Epithelcharakter bewahrt haben und wie lange sie gewisftrmassen in 
der eingeleiteten Differenzierung stillzustehen vermdgen, ist in dieser 
Arbeit mebrfach bingewiesen worden. Und diesen Elementen kommt 
meines Eracktens allein die Fahigkeit zu, auf dem einmal be- 
schrittenen Wege Halt zu macben und den ursprunglichen 
rein epithelialen Charakter hervorzukehren, so dass man vou 
einer Ruckdifferenzierung von gliosen Elementen (?) in epitheliale 
sprechen kSnnte. In der Literatur ist mehrfach von „epitheloiden“ 
Zellen die Rede und solche nur epithel&hnliche Zellen hat z. B. Buch- 
bolz mit echten Epithelien verwecbselt. Daher ist wohl der Hinweis 
wicbtig, dass man gelegentlich in erweichten Gliomen die Tumorzellen 
eine Lagerung um die in Verflussigung begriffenen Herde einnehmen sieht, 
die an epitheliale Fahigkeiten der Tumorzellen erinnern konnte, ohne 
dass damit die Berechtigung erwSchst, von echten Epithelien zu sprechen. 

Ich wende mich nun nacb diesen Ausfuhrungen wieder der spezielleren 
Besprechung der malignen epithelialen Hirntumoren zu. Welche Scbluss- 
folgerungen kOnnen wir aus den vorhergehenden Betrachtungen zieben? 

Zunftchst gibt es Geschwulste, die der Erklarung verhaltnismassig 
wenig Schwierigkeiten bereiten, so der Fall Spats und der v. Wunsch- 
beims. lm ersteren Fall sass ein Tumorknoten, der als primiLr anzu- 
sprechen ist, im linken Hinterhorn fest zwischen Plexus chorioideus und 
Ependym, so dass Spat selbst den Ausgang vom Plexus- oder Ependym- 
epithel offen lassen musste. Bittorf ist geneigt, als Ausgangspunkt 
die Uebergangsstelle des Plexusepitbels in die Deckzelleolage der 
Fimbria hippocampi einerseits und der Lamina affixa anderseits anzu- 
nebmen. Es steht also diese Beobacbtung Spats der v. Wunsch- 
heiras sehr nahe, wo gleichfalls die Uebergangsstelle des Plexus- in 
das Ependymepithel als Ausgangspunkt der Gescbwulstentwicklung an- 
gesprochen wurde. In beiden Fallen ist eiue kontinuierlich vom Ober- 
flacbenepithel ausgehende tumormSssige Epithelproliferation bestimmt 
anzunehmen und die Frage fur uns von untergeordneter Bedeutung, 
ob diese Wucherung von vornhereiu malignen Charakter trug oder im 
Anfang eine anatomisch benigne Papillombildung darstellte. 

Die zweite Gruppe primar bosartiger epithelialer Geschwulste im 
Gehirn bietet hingegen einer Erklarung so viel Schwierigkeiten, dass 
eine restlose Losung der Frage nicht moglich ist. Die Geschwulste 
wacbsen innerbalb der Hirnsubstanz selbst, nicht ins Ventrikel- 
lumen binein und lassen nirgends mit Sicherheit einen ursprunglichen 
Zusammenbang mit dem Ependymepithel erkennen. Es bleibt also nach 
den vorausgehenden Ausfuhrungen nur die Annahme, dass die Ge- 
schwulstbildung ihren Ausgang genommen hat von einer oder mehreren 
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zwar mitten in der Himsubstanz gelagerten, aber den Ependymepithelien 
voll kquivalenten Zellen. Die Zellverlagerung kann auf entwicklungs- 
geschichtliche wie auch auf w&hrend des extrauterinen Lebens sich ab- 
spielende Vorgange zuruckzufubren sein. Embryonalen Ursprungs sind 
wohl die Falle CorniIs und ich rechne hierber auch die allerdings 
benignen Zysten mit papill&ren Wucberungen, wie sie von Langer 
u. a. am Boden der Celia media gefunden worden sind. 

Fur den von mir beobachteten Fall sollen nun zwar embryonale 
Zellverlagerungen nicht unbedingt ausgeschlossen werden, icb glaube 
aber doch, dass es naher liegt, an extrauterine Vorgange zu denken. 
Als PrimSrtumor kommt dann der zweitgrOsste Tumorknoten in Frage, 
der, wie auch in K5lpins Fall ein Knoten, in naher regionftrer Be- 
ziehung zum Ventrikelependym steht. R51 pins Beobachtung ist leider 
in pathologisch-anatomischer Hinsicht nicht einwandfrei. Fur meine 
eigene Beobachtung ist ein diffuser chronischer Reizzustand sowohl des 
Ependymepithels als auch des Gliagewebes festgestellt durch den Befund 
der Papillombildung im Infundibulum und der muitiplen wenn auch 
geringfugigen Gliosen. Die letzteren baben fur mich, wie ich oben aus- 
fuhrte, keine sonstige Bedeutung, wahrend andere Autoren vielleicht bier 
an die MSglichkeit einer Erklarung der Tumorbildung denken wurden. 

Einige Bedeutung beansprucht dagegen die Papillombildung des 
Ependyms. Abgesehen davon, dass sie die Fahigkeit des Ependym¬ 
epithels beweist, bis ins Kleinste mit den Papillomen der Plexus 
chorioidei ubereinstimm ende Papillome zu bilden, ergibt sich aus 
ibr, dass sich das Ependym nicht nur in einem chronischen Reizzustande 
befindet — eine junge Reizung durch die Tumoren schliesse ich nach 
dem histologiscben Bilde und dem Fehlen einer allgemeinen Ependymitis 
granularis aus — sondern uberhaupt Neigung zu Tumorbildung 
zeigt. Das Vorhandensein einer solchen allgemeinen Neigung zu tumor- 
massiger Proliferation mancher Zellkoroplexe ist eine viel diskutierte Frage 
und bedeutet dann wohl eine kongenitale Eigenart dieser Zellen, die 
spater zur AuslSsung kommen kann. 

Ich mdchte in dieser Hinsicht an eine wenig beachtete Mitteilung 
Ben ekes erinnern, der bei einem 36jahr. Dienstknecht eine mit dem Stiel 
ins Infundibulum reichende erbsengrosse maulbeerartig geballte Gescbwulst 
und weiter eine ganz gleich aussehende Tumormasse (4 : 2 l / 2 : 2 1 / i cm) 
im vierten Ventrikel bei diffuser Ependymitis granularis fand. Beide 
Geschwulste werden als durcbaus selbstandige Gebilde aufgefasst. 

Eine solche Neigung zu geschwulstmassiger Wucherung braucbt nicht 
zum Ausdruck zu kommen, wenn es an auslosenden Momeuten fehlt. 
Ich m5chte auch hinsichtlicb meines Falles keine weiteren Betrachtungen 
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fiber diese Frage anstellen. Die letzte Ursache der Tumorbildung muss 
dunkel bleiben, sie muss nur meines Erachtens an Zellen angesetzt 
haben, die nicht im naturlichen Verbande der Ependymepithelien lagen, 
aus dem sie mit einiger Wahrscheinlichkeit durch aktive entzfindliche 
Vorgange im Bereich des Ependyms gerieten. Die Schwierigkeit, in 
einer in jeder Hinsicht befriedigenden Weise diskontinuierliche Tumor- 
bildung in alien Fallen zu erklfiren, zeigt sich dabei fur die epitbelialen 
Tumoren, die benignen sowohl als auch die malignen, des Gehirns be- 
sonders deutlich. 

Es erhebt sich aber nun schliesslich nocli eine Schwierigkeit, auf 
die zu stossen, ich zu Beginn meiner Untersuchungen nicht erwartet 
habe. Kfinnen wir etwa die von mir beobachtete Geschwulstbildung 
von Elementen der Pia mater ableiten? Diese Frage wird wohl allgemein 
Zunfichst befremden und konnte doch nicht umgangen werden in Hinsicht 
auf Betrachtungen, die sich bei Borst fiber das „Peritheliom“ der Pia 
mater und der Plexus chorioidei finden. Unter Perithelien versteht 
man im allgemeinen, wenn auch noch viele Fragen strittig sind, Beleg- 
zellen perivaskul&rer Lymphrfiume, also Elemente endothelialen Cha- 
rakters (Periendothel nach Borrmann) und sie sind auch gerade da, 
wo sich dieser Charakter besonders deutlich manifestiert, namlich an 
der Pia mater, von Eberth zuerst gefunden worden. Das zarte Maschen- 
werk des grossen subaraclmoidalen Lymphraumes, in das eingebettet 
die Geffisse verlaufen, ist allseitig von diesen Perithelien fiberkleidet, 
die auch die Unterfl&che der Pia mater bedecken und die Aussenflache 
der Hirngeffisse fiberziehen. Zu diesen anatomischen Verhfiltnissen be* 
merkt Borst wortlich: „Die Unterflilche des Pia mater-Systems geht 
aber auch kontinuierlich in die Plexus chorioidei fiber, deren geffiss- 
reiche Papillen nunmebr von vollsaftigen, kubischen Zellen epithelartig 
bekleidet wird, so zwar, dass die epithelialen Zellen den Geffissen direkt 
aufsitzen, also auch eiue Art Perithel derselbeu bilden. 4 * Nachdem 
Borst dann einer von Rindfleisch beschriebenen besonderen Form des 
Perithelioms der Pia mater Erwahnung getan hat, bei der ein „Aus- 
wachsen der produzierenden Oberflache in Form von echten Papillen 41 
das charakteristisehe Bild eines Papilloma perivasculare ergab, sagt er 
weiter: „Ich habe solche „Papillome“ von den Plexus chorioidei aus- 
gehen sehen.“ Auch die folgenden Zeilen sind fur uns noch wichtig: 
„Eine etwas abweichende Form von Papillom (Peritheliom), die nach 
v. Rindfleisch hfiutiger vorkommt, frfiher aber vielfach als Myxom 
angesprochen wurde, zeichnet sich dadurch aus, dass die sehr langen 
und wohlgebildeten Zylinderzellen der Papillen „wie an der Oberflfiche 
einer Scheimhaut Schicht auf Schicht einen zahen, glasigen Schleim 
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absondern (Papilloma myxomatodes); die Geschwulst kommt (auch 
multipel) am Gehirn vor und entwickelt sich ebenfalls gerne von den 
Plexus cborioidei. u Diesen Ausffihrungen kann man eine von Borst 
sicher nicht gewollte Identifizierung des Plexusepithels mit dem Perithel 
der Pia mater und dementsprccbend eine solche histologisck gleich ge- 
bauter Geschwiilste beider Zellarten entnehmen. 

Gs braucht kaum besonders hervorgeboben zu werden, dass damit 
auch die allgemeine Diskussion fiber die Stellung der Plexusdeckzellen 
berubrt wird. Ueber deren entwicklungsgesckicktlich begrfindeten Cha- 
rakter kann nun ein Zweifel nicht bestehen und auch ihre Beziehungen 
zur Pia mater geben, um nur auf Hertwig kurz Bezug zu nehmen, 
z. B. aus folgenden Worten klar hervor: „An einigen Stellen behalten 
die Zellen ihren epithelialen Charakter bei (d. h. der Hirnblaschenwand) 
und liefern 1. an der Decke des Zwischen- und Nachhirns den epithe¬ 
lialen Ueberzug der Adergeflechte“ (S. 461), und weiter bei Besprechung 
der Grosshirnbildung: „Sie verdfinnt sich, anstatt sich zu verdicken und 
Nervensubstanz zu entwickeln, und geht in einfache Lage platter Epithel- 
zellen fiber, welche sich mit der weichen Hirnhaut fest verbinden. Diese 
wird dann lfings der ganzen Falte sehr blutgefassreich und wuchert mit 
Zotten in den Seitenventrikel hinein, das Epithel vor sich ausstfilpend.“ 
Der Epitbelcharakter der Plexusdeckzellen wird nun jederzeit so gewahrt, 
dass sie trotz ihrer Epithelrolle niemals den echten Perithelien endo- 
thelialer oder bindegewebiger Abkunft nahegestellt werden konnen und 
die von ihnen gebildeten Blastome dementsprechend als epitheliale von 
den wahren Peritbeliomen bindegewebigen Charakters scharf zu trennen 
sind. 1 ) Kommen wirklich, wie icb bei der Autoritiit Borsts nicht 
zweifeln kann, papillomatose Peritheliome der Pia mater mit typischem 
Bau der Papillome der Plexus chorioidei vor, so handelt es sich um 
eine allerdings sehr weitgehende Aehnlichkeit histogenetisch grund- 
verschiedener Tumorbildungen, die in raaneben Fallen wohl eine histo- 
morphologische Unterscheidung unmoglich machen kann. Die Lokali- 
sation des Tumors muss dann im wesentlichen von aussclilaggebender 
Bedeutung sein. 

Ein Diskussion, ob man es mit einem Papillom oder mit einem 
Peritheliom in vorerwfibntem Sinne zu tun hat, kann sich nun nur beziig- 

1) Die Unklarheit der vorerwabnten NVorto Borsts steht uiit seiner 
eigenen Anschauung in Widerspruch. Er sagt selbst von den IMexuspapillonen: 
..Diese Pappillone unter die Perithelione zu rechnen (Lubarsch) kann Be- 
denken hervorrufen“. Auch nach ihm sind, wie ja auch nicht zu zweifeln ist, 
die Belegzellen der Plexuszotten „den sogenaenten Perithelien nicht gleich- 
wertig, sondern dem Ependymepithel genetisch zugeliorend. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



768 


Dr. Karl Hart, 


lich soicker Geschwfirlste erheben, denen-nach der eineu oder der andereo 
Richtung bestimmende charakteristische Merkmale fehlen. Ich muss 
daher namentlich fur die eine Beobacbtung Cornils, wo der Tumor 
subpial sass und mit einem Stiel in Beziehung zur Pia mater stand, die 
Frage der Tumorart offen lassen, obwohl ich sie als ependymale auf* 
fasse. Von entscheidender Wichtigkeit ist eine sorgfkltige histologische 
Untersuchung. Denn die von Plexusepitbelien abstammenden Zellen 
pflegen in den meisten Fallen lebhaft gesteigerter Proliferation, bei 
benigner wie maligner Blastombildung, Eigenschaften zu manifestieren, 
die ibnen, sagen wir, nur ihnen mit den Ependymepithelien charakte- 
ristisch sind und in den entwickelungsgeschichtlichen Verhaltnissen be- 
grfindet liegen: hochzylindriscbe Form mit oberflachenstandigem Kern 
und basaler Veijfingung bis zur Bildung eines ausgesprochenen faden- 
formigen Fortsatzes. Diese Eigenschaften der Blastomzellen kommen 
in meinem Falle so deutlich zum Ausdruck, dass fiber die Matrix der 
Tumorbildung kein Zweifel obwalten kann. 

Einige kurze Bemerkungen fiber das grobanatomische und histolo* 
gische Verhalten der epithelialen Hirngescbwulste mfigen die spezielle 
Besprechung meiner Beobachtung schliessen. Die benignen Tumoren 
sowohl des Ependym- als auch des Plexusepithels wachsen stets in die 
Ventrikel binein und treten in keinerlei Beziehung zu den Gefassen der 
Himsubstanz. Gerade solche Bezieliungen charakterisieren in erster 
Linie die malignen Tumoren, deren lebhaft proliferierendes Epitbel in 
seinem Drange, Oberflachen zu fiberkleiden, nicht nur nach der freien 
VentrikelbOhle wuchert, sondern auch nach der Tiefe der Himsubstanz 
jedes erreichbare Gefass, jede freie Oberflache (Ganglienzellen) gewisser- 
massen seiner Leidenschaft dienstbar macht. Indem in gleichem Masse, 
als die Geschwulstzellen die Aussenflache der Blutgefasse der Gehirn- 
substanz fiberhfiuten, die umliegende ffir Ernahruugsstorungen ja so 
empfindlicbe Himsubstanz zugrunde geht, bleiben Verdrfingungserscheinun- 
gen aus, und vielleicbt geht man nicht fehl, wenn man den Mangel aller 
Reaktions- und Abkapselungsvorgfinge auf die physiologisch begrfindeten 
Beziehungen der Tumorzellen zur Himsubstanz zurfickffibrt. 

Der Wechsel des histologischen Bildes, der uns so ausgesprochen 
in den einzelnen Beschreibungen entgegentritt, ist leicht zu orklaren. Je 
mehr die Zotten sicb verflechten und zusammengedr&ngt werden, umso 
deutlicher muss eine alveolare Straktur der Geschwulst hervortreten. 1 ) 
Solide Zellnester (v. Wunscbheim) oder scbeinbare Drfisenformationen 

1) So bescbreibt Rokitansky eine „medullarkrebsige Degeneration" des 
Adergeflechtes des Ventr. rhomb, und einen nussgrossen „Gallertkrebs“ eines 
der seitlichen Adergeflechte. 
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infolge zentraler regressiver Metamorphose odor unvollkommener Zu- 
sammenlagerung des Zottenepithels kOnnen den ursprunglich papillo- 
mat5sen Bau ganz verwischen. Die myxomatose Entartung des Zotten* 
stromas kann gleicbfalls sehr eigenartige (Ziegler), an einen krebsigen 
Darmpoly pen erinnernde Bilder bedingen. Aber alle diese Erscheinungen 
sind fur die Beurteilung der Geschwulst selbst von untergeordneter Be- 
deutung, weil sie nur die Folge rein flrtlicher Verb&ltnisse sind, wie 
wir sie auch in anderen Tumoren zum Ausdruck kommen sehen. 

Wir kommen nun zum Schluss der Abhandlung, indem wir auf 
Grand unserer Beobachtungen noch der Frage n&her treten, ob Plexus- 
und Ependymepithel gleichwertig oder auf Grand abgelaufener Differen- 
zierungsvorg&nge prinzipiell von einander verscbieden sind. Man wird 
Saxer zugeben mussen, dass diese Frage auf Grand rein morpholo- 
gischer Merkmale mehr in ersterem Sinne zu entscheiden wire. Auch 
in Hinsicht auf eine sekretoriscbe T&tigkeit der Plexus- und Ependym- 
epithelien — ich erinnere an Bielscbowski, der dem Epithet den 
Charakter von Drusenzellen vindiziert, ferner an Yoshimura»), der die 
sekretorischen Substanzen als Lipoide und Lecithoide naher bestimmte — 
scheint zum mindesten eine weitgehende Aehnlichkeit zu bestehen. In 
der vdlligen Identit&t der embryonalen Genese baben diese Erscheinungen 
ihren Grand, und so scheint es trotz der lokalen Verschiedenheit des 
Differenzierangsvorganges zun&cbst gezwungen, die einzelnen Abschnitte 
der epithelialen Ventrikelauskleidung scbarf zu trennen. 

Nun scheint sicb aber die Berechtigung hierzu gerade aus dem 
biologischen Verhalten des Epithels bei der Blastombildung zu ergeben, 
und namentlich hat Bittorf entsprechende Schlusse gezogen unter Hin- 
weis auf die absolute Homologie zwischen normaler und pathologischer 
Entwickelung der Ventrikelepithelauskleidung. Er stellt zun&cbst eine 
grundlegende Verschiedenheit zwischen dem Epithel der Plexus, der 
Lamina affixa, des Fornix mit Septum pellucidum und Fimbria, des 
Bodens von Vorder- und Zwischen- resp. Mittelhim einerseits und dem 
Ependymepithel andererseits fest. „Die zuerst genannten Epithelien 
sind aus bestimmten Abschnitten der Gesamtanlage direkt entstanden: 
sie ha’oen keinerlei Nervensubstanz, Nerven- oder Neurogliazellen, ge- 
bildet und beim Wachstum vorwiegend Flachenwachstum gezeigt. Das 
Ependymepithel hingegen ist ein Produkt der Differenzierung der Ge¬ 
samtanlage, das erst in einer gewissen Entwickelungsstufe sich als 
Epithel erweist und das nie an der Bildung von Nervenzellen, wohl 
aber an der Neurogliazellbildung beteiligt ist“. Demnach bestehen, wie 

1) Gesellsch. f. innere Mediz. u. Kinderheilkd. z. Wien. 13. Mai 1909. 
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ja die Erabryologen iibereinstimmend festgestelll haben, gewisse ent- 
wicklungsgeschichtliche Differenzen zwischen den epithelialen Elementen 
der Deck- und Bodcnplatte einerseits und der Seitenplatten andererseits. 

Diese Differenz kommt nun auch bei der Blastombildung zum Aus- 
druck insofern, als, wie Bittorf fur jeden einzelnen Fall es darzutun 
versucht hat, die vom Ependym ausgebenden Blastome stets einen 
epithelial gliomatosen Bau besitzen, wahrend hingegen alle rein epi- 
tbelialen Blastome des Gehirns und Riickenmarks vom Epithel der Deck- 
und Bodenplatte sich ableiten lassen. Es bleibt die Frage, ob ein der- 
artig differentes Verhalten der Blastome des Gehirns entsprechend ibrem 
Ausgangsort als gesetzmassig gegebenes bewiesen ist. Jedenfalls liegt 
fur diejenigen rein epithelialen Geschwiilste, deren Zusammenhang mit 
den Epitbelien der Boden- und Deckplatte nicht ohne weiteres klar ist, 
darin noch kein Beweis fur einen solchen, dass die Geschwiilste in 
ihrem Bau mit den Plexus chorioidei iibereinstimmen. Ueber die rein 
morpbologiscbe Gleichbeit der Ependym- und Plexusepithelieu sowohl 
in ruhendem als auch im Proliferationszustande kann kein Zweifel auf- 
kommen. Ich erinnere nur an den Fall Bruchauows, in dem die 
Plexusepithelien die typiscben' Merkmale der Spongioblasten zeigten. 

Fur solclie epitheliale Tumoren des Gehirns, die ohne nachweis- 
baren Zusammenhang mit der epithelialen Ventrikelauskleidung stehen, 
ist sowohl bei Annahme embryonaler Verwerfungen als auch bei An- 
nahme extrauteriner Vorg&nge eine Entstehung von Epithelien der 
Seitenplatten am wahrscheinlichsten. Es sind an diesen nicht nur die 
Bildungs-, Wucherungs- und Differenzierungsprozesse ungleich lebhafter 
und komplizierter als an Deck- und Bodenplatte und ermoglichen daher 
leicht Ausschaltungen und Verlagerungen als auch spieleti sich an ihrem 
Epithel aliein die extrauterinen physiologischen und patbologischen Vor- 
giinge ab, die Epithelverlagerungen ermoglichen. Es sei nochmals die 
sichere Feststellung hervorgehoben, dass die Ependymepithelien sehr 
bestimmt reinen Epithelcharakter zeigen konnen von nicht minderer 
Selbstiindigkeit als die Epithelien der Deck- und Bodenplatte. Der 
histologische Charakter der Geschwulstbildung wird vom Charakter der 
Mutterzelle bestimmt, der durch physiologisches Schwanken ausgezeichnet 
ist; gewisse indifferente Elemente scheinen dabei besonders bedeutungs- 
voll und zu vermitteln zwischen epithelial-gliomatbsen und rein epi¬ 
thelialen Blastomen. 

So glaube ich denn, dass von onkologischem Standpunkte aus eine 
unbedingte Scheidung der Epithelien der Deck- und Bodenplatte von 
denen der Seitenplatten sich nicht rechtfertigt. Jene sind nicht wesens- 
vcrschieden von diesen, weil ihre Tochterzellen keine fernere Differen- 
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zierung erfahren haben. Es fehlt eben dazu ein entwicklungsgeschicht- 
lich begrflndetes und festgelegtes Bedurfnis. Indem dagegen die Epi- 
thelien der Seitenplatten teilweise Tochterzellen mit fernerer Differen- 
zierung, die uns garnicht weiter zu besch&ftigen braucht, erzeugen, 
verlieren sie selbst doch nicht ihren ursprunglicben Charakter und be- 
balten die Funktion eines Keimlagers, dessen Zellen genau wie die 
Plexusepithelien eine Jugendform reprasentieren, auch dann noch, wenn 
sie uicht mebr beansprucht werden. Ein solcher Anspruch ist an die 
Epithelien der Deck- und Bodenplatte nie gestellt worden. Unter diesen 
Gesichtspunkten scheint mir die Epithelauskleidung des Ventrikels iiberall 
gleichwertig zu sein. 

(Abgeschlossen im August 1909.) 
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Erkl&rung der Abbildungen (Tafel XIV and XV). 

Figur 1. Qaer- und Schragschnitte darch die Zotten des Tumors im 
Scheitelhirn. Weite Kapillaren, zum Teil zu mehreren duroh diinne Binde- 
gewebslamelle vereinigt, aussen dberkleidet von einem meist einschichtigen 
hochzylindrischen Epithel, das vielfach (s. die grosse schrag getroffene Zotte) 
in lebbafter Proliferation za epithelialen papillarenErhebungen fiihrt. Zwischen 
den Zotten zu Kngeln zusammengelagerte Epithelien. (Mikropbotogramm bei 
75facher Vergrosserung.) 

Figur 2. Aus demselben Tumor prall gefullte Kapillare, deren Endothel 
unmittelbar ein hocbzylindrisches Epithel aufsitzt. Der ovale Kern oberflachen- 
standig, basale Verjiingung der Zellen deutlich zu erkennen. (Mikrophoto- 
gramm bei Zeiss Oelimmersion.) 

Figur 3. Randpartie des Tumors. Vordringen in die Hirnsubstanz ohne 
Kompressions- und Reaktionserscheinungen. Ueberhautung der Hirngefasse. 
(Mikrophotogramm bei 50facber Vergrosserung.) 

Figur 4. Papillarer Tumor des Ventrikelependyms vom typischen Bau 
des Plexus chorioideus. (Mikrophotogramm bei 50faoher Vergrosserung). 

Figur5. Kapillarschlinge mit dem hochzylindrischen Epithelbelag. Ovaler 
oberflachenstandiger Kern in dunklerem Protoplasma. Basale Verjiingung mit 
fadenformiger, seitlich abgebogener Endigung. (Gez. bei Zeiss. Oelimmersion. 
Apochromat.) 

Figur 6. Tumorknoten unter dem intakten Ependymepithel von dem be- 
schriebenen papillaren Bau. (Gez. bei Leitz. Obj. II. Ok. 3.) 

Figur 7. Wucberung des Ependymepithels, Bildung von verlagerten 
Schlauchen epithelialen Charakters, Uebergang in Gliaolemente bei Ependym- 
gliose (s. Text). (Gez. bei Leitz. Oelimmersion. Ok. 3.) 
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XX. 

Zur Theorie der Halluzinationen. 

Von 

Prof. MUDr. Ant. Heyeroch (Prag). 


Wenn man die reichhaltige Literatur fiber die Halluzinationen fiber- 
siebt, so muss es gewagt erscheinen, etwas Neues zur Theorie der Hallu¬ 
zinationen beitragen zu wollen. 

Vor 3 Jahren verfiffentlichte ich im „Sbornik klinicky u eine Ab- 
handlung: „Ueber unterschobene und verratene Gedanken“, in welcher 
ich mich ausffihriich mit der Theorie der Halluzinationen befasste. 

Wenn ich meine theoretischen Anschauungen, die ich darin aus- 
gesprochen babe, mit den neueren Arbeiten fiber Halluzinationen, be- 
sonders mit der grfindlichen Arbeit des Herrn Dozenten Kurt Gold¬ 
stein im Archiv fur Psychiatrie, 1908, vergleiche, so finde ich es 
immer noch geboten, meine Anschauungen den Fachkollegen vorzulegen. 

Halluzinationen sind krankhaft auftretende Wahrnehmungen oder 
Sinnesempfindungen, welchen das Individuum voile Realitiit beimisst, 
trotzdem keine entsprechende physiologische Errcgung bei ihnen vor- 
handen ist. 

Ich richte mein Augenmerk nur darauf, die komplizierten Hallu¬ 
zinationen ohne die elementaren Wahrnehmungen, die durch minimale 
Reize im Sinnesorgane entstehen, oder wenigstens so entstanden suppo- 
niert werden kfinnen, zu berucksichtigen. 

Worin besteht das Charakteristische der Halluzinationen? 

Erstens darin, dass im Bewusstsein des Kranken Wahrnehmungen 
ohne entsprechenden Susserlichen physiologischen Reiz der Sinnes¬ 
organe erscheinen. 

Im normalen Seelenleben erscheinen in unserem Bewusstsein Wahr- 
nehmuugen 1 ) und Vorsteilungen. 

lj Ich spreche der Einfachheit halber von Wahmehmung, weil Hallu¬ 
zinationen fast nur pathologische Wahrnehmungen sind, und gehe auf den 
Unterschied zwischen einer zusammengesetzten Sinnesempfindung (Wahr- 
nehmung) und einer einzelnen Sinnesempfindung als einfachstem psychologi- 
schen Vorgang nicht ein. 
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Es ist zuerst zu erw£gen, wie sich die Wahrnehmungeu von den 
Vorstellungen unterscheiden. 

Es ist schwieriger, diese Frage zu beantworten, ala man ahnen 
konnte, trotzdem ira Alltagsleben jeder das Wahrgenommene von dero 
Vorgestellten imraer prompt und richtig unterscheidet. 

Meiner Ansicht nach ist jede Wahrnehmung von derVor- 
stellung psychologisch streng differenziert. Diese Diffe- 
renz wird von Jedermann empfunden und ist Jedermann be- 
wusst, aber sie kann von Niemandera weder beschrieben 
nocb ausgedruckt werden, ebenso wie es uns unmoglich ist, 
den psychologischen Unterschied zwischen Rot und Grun, 
Siiss und Sauer, Lust und Unlust usw. zu beschreiben. 

Die Differenz zwischen wahrgenommenem und vorgestelltem Bilde 
kennen wir Alle aus unserer eigenen psychologischen Erfahrung, aber 
beim Versuch, diese Differenz in Differentialzeichen zu zerlegen und aus- 
zudrucken, werden wir ganz bestimrat scheitern, und es wird uns nie 
gelingen, die Vorstellung eines Gegenstandes bei einem von Geburt an 
Blinden durch diese aualysierten Zeichen in eine Gesichtswahrnehmung 
umzubilden. 

Die Wahrnehmung ist gegen die Vorstellung durch „das Sinnliche“ 
(,.die Sinnlichkeit“) cbarakterisiert. 

Was die Sinnlichkeit ist, konnen wir Niemandem sagen, der es 
nicht aus eigener Erfahrung, d. i. aus seinen Wahrnehmungeu keunt. 

W T ir dreheu uns so im Kreise einer Tautologie. 

Man hat die W'ahrnehmungen von der Vorstellung durch ver- 
schiedene Zeichen unterscheiden wollen. Es wird angegeben, dass der 
Unterschied in der verscliiedenen Intensitat der Bilder beruhe. 

Diese Erklarung ist falsch. — Die Intensity der Vorstellung ist 
mit der Intensitat der Wahrnehmung nicht zu vergleichen, weil beide 
Intensitaten heterogen sind; wir vergleichen da quantitativ zwei psy¬ 
chologisch differente Vorgange. 

W'enn wir von der Intensitat der Vorstellung sprechen, so haben 
wir die Scharfe, Klarheit, Details der vorgestellten Bilder im Sinne, 
Oder nocb eher die psychiscbe Arbeit, die notwendig ist, um ein klares 
Bild zu bekoramen. 

Bei der Intensitat der Wahrnehmung haben wir vor Augen die 
Heftigkeit, mit der sie in das Bewusstsein eintritt, mit welcher sie die 
Aufmerksamkeit und das Denken auf sich lenkt, also ihre Reaktion, 
ihren Effekt. 

Bei der „Intensitat w der Vorstellung messen wir das (Quantum 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Iloft 2. 
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unserer psychischen Arbeit, bei der Intensitat der Wahrnehmung das 
Quantum der Reaktion 1 ). 

Masse heterogener GrOssen sind nicht vergleichbar und kbnnen 
uns keine Differenz der Intensitat angeben. 

Ganz richtig hat Meynert gezeigt, dass die Intensitat der starksten 
VorsteJlung nie die Intensitat der schwachsten Wahrnehmung er- 
reichen kann. 

Fechner unterscheidet die Vorstellung von der Wahrnehmung da- 
durch, dass die Wahrnehmung den Charakter der Rezeptivitat an sich 
tragt, wahrend man sich bei der Vorstellung der Vorstellungstatigkeit 
bewusst ist. 

Dagegen ist zweierlei einzuwenden: 

1. Bei den unterschobenen, allogenen, Gedanken (= autocbthonen 
Gedanken Wernickes) fehlt dem Kranken das Bewusstsein der Vor- 
stellungstatigkeit, er fiihlt bestimmt, dass ibm die Gedanken eingegeben 
werden; diese Gedanken haben also den Charakter der Rezeptivitat, 
und trotzdem sagt der Kranke nicht, dass er die eingegebenen Ge¬ 
danken hbre (dadurch unterscheidet er sie von den auditiv verbalen 
Halluzinationen), sondern, dass es Gedanken, Vorstellungen sind. 

2. Es gibt Ausnahmsindividuen, die imstande sind, sich durch ab- 
sichtliche Tatigkeit im Bewusstsein anstatt Vorstellungen „Wahrneh- 
mungen“ hervorzurufen. 

In meiner Behandlung stand eine Lehrerin, die durch willkur- 
liches Vorstellen Geigen vor den Augen sah, ein Konzert hbrte, den 
Geschmack von Kirschen oder Honig empfand, eine feuchte Hand am 
nackten Riicken fuhlte usw. 

Sie hatte bestimmte sinnliche Wahrnehmungen, die sie von den 
Vorstellungen derselben Objekte zu unterscheiden wusste, sie wusste 
aber, dass diese Wahrnehmungen nicht von aussen kommen, sondern 
dass sie durch ihre psychische Tatigkeit aufgetaucht sind. 

Diese Beispiele widersprechen der Rcgel Fechners: Vorstellungen 
mit dem Charakter der Rezeptivitat und Wahrnehmungen ohne Re¬ 
zeptivitat, die als Folge eigener psychischer Tatigkeit dem Individuum 
bewusst sind. 

Drittens heisst es, dass die Wahrnehmung sich von der Vorstellung 
dadurch unterscheidet, dass bei der Wahrnehmung die physiologische 
Tatigkeit des Sinnesorganes zum Bewusstsein kommt. 


1) Ich lasse absichtlich die Kontroverse, ob iiberhaupt eine „Intensitat u 
der Vorstellung und ob dieselbe der Wahrnehmung zukommt oder nicht, bei 
Seite. 
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Ick behandelte einen Blinden, der an Pseudohalluzinationen litt, 
der Wahmehmungen hatte, wobei er wusste, dass er die Bilder nicht 
sehe und nicbt sehen kfinne, weil er blind ist; er hatte Wahmehmungen, 
obzwar er bestimmt wusste, dass sein Sinnesorgan nicht t&tig sei und 
nicht tatig werden konne. 

Auch die erwahnte Lehrerin sab Gegenstande vor sich und wusste 
genau, dass die Wahmehmungen nicht durch Tiitigkeit der Sinnesorgane, 
sondern nur durch ihre eigene psychische Tiitigkeit aufgetaucht waren. 

Bei Pseudohalluzinationen sehen viele Kranke ihre Bilder nicht mit 
den „ausseren“, sondern mit den „inneren“ Augen. 

Der sehr interessante Kranke Goldsteins (S. 593) leidet an opti- 
schen Pseudohalluzinationen und kann, wenn er will, wie die oben er- 
wiihnte Lehrerin, alle konkreten Dinge sich so deutlich vorstellen, als 
«b er die Gegenstande wirklich vor sich s&he. „Es scheint ihm aber, 
als wenn er die Bilder (Pseudohalluzinationen) nicht mit denselben 
Augen sahe, wie die wirklichcn Gegenstande . . . und . . . als wenn 
er die Vorstellungen mit anderen Augen sahe . . „Er ist nie fiber 
die Subjektivitat des Vorganges zweifelhaft gewesen 11 . 

Darin sehe ich den deutlichen Beleg, dass eine „Wahrnehinung“ 
auch da existieren kann, wo sich der Untersuchte dessen bewusst ist, 
dass sein Sinnesorgan nicht physiologisch tatig ist. 

Es kann also das Bewusstsein der physiologischen Tiitigkeit der 
Sinnesorgane nicht die „differentia specifica“ zwischen Vorstellung und 
Wahrnehmung sein. 

Jendrassik hat noch andere klarsprechende Einwendungen gegen 
die Hypothese „des Organgefuhls“ oder „das Lokalisationsvermogen 
Wernickes 11 vorgebracht. 

Ich schliesse mich vollkommen der Ansicht Jodis an: „Yor- 
stellung ist weder eine schwache noch eine starke Emp- 
findung, sondern gar keine Empfindung“. — 

Wenn ich auch zugebe, dass es Ausnahmsindividuen gibt, die durch 
willkfirliche Aufmerksamkeit Wahmehmungen im Bewusstsein kervor- 
rufen konnen, so behaupte ich doch, dass es fiberhaupt niemand gibt, 
der bei klarem Bewusstsein nicht die Vorstellung von der Wahrnehmung 
auf Grund eigener psychologischer Erfahrung unterscheiden konnte. 

Die Vorstellung kann mit der Wahrnehmung nur den Inhalt ge- 
meinschaftlich und Rhnlich („gleiclr‘) haben. Ob den Inhalt der Vor¬ 
stellung wesentlich die r&umliche Komponente ausmacht, wie Gold¬ 
stein anfuhrt (S. 595), will ich nicht entscheiden, aber damit kann ich 
nicht mit ihm ubereinstimmen, dass das Erinnerungsbild einer Walir- 
Jiehmung (Vorstellung) ebenso wie diese selbst aus einem sinnlichen 

50* 
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und einem nichtsinnlichen Bestandteile zusammengesetzt sei, dass beide 
Ph&nomene sich mehr graduell, als pritizipiell von einander zu unter- 
scheiden scheinen. 

Goldstein sieht den Hauptunterschied zwischen Wahrnehmung und 
dem Erinnerungsbild im verschiedenen Realitatsurteil. 

Ich schliesse hier meine Einwendungen gleich an: Die Halluzinanten 
sind von der Realit&t, Objektivitat ihrer Halluzinationen unnachgiebig 
fiberzeugt, obzwar ihrer Wahrnehmung nichts Reales entspricht. Bei 
der Pseudohalluzination taucht eine gleich klare Wahrnehmung im Be- 
wusstsein des Kranken auf, ebenso wie meine Lebrerin und Goldsteins 
Kranker Tr. (willkfirliche Pseudohalluzination) klare Wahruehmungen 
hervorzurufen vermogen und doch wissen, dass ibren Pseudohalluzinationen 
(Wahrnehmungen) keine Realitat (Objektivitat) zukommt. 

Realitatsurteil, welches durch die Wahrnehmung dem Halluzinanten 
Realitat vorspielt, wo sie nicht existiert, und welches bei willkfirlicber 
Wahrnehmung der letzten Falle fehlt, kann keine Diakrise zwischen Wahr¬ 
nehmung und Vorstellung sein. 

Dass die normale, durch die physiologische Sinnestatigkeit fiber- 
mittelte Wahrnehmung einem bestimmten Verhaltnisse des Subjektes 
zum ausseren Objekte entspricht und ihr im Gegensatz zur Vorstellung 
die objektive Realitat zukommt, ist wahr, aber man darf nicht das Ziel 
der Arbeit ausseracht lassen! 

Ich stellte mir das Studium der Halluzination zur Aufgabe! 

Und weil bei Halluzinationen die Wahrnehmungen den Kranken fiber 
falsche Realitat belehren, kann das richtige Realitfitsurteil nicht die 
Diakrise zwischen Wahrnehmung und Vorstellung sein. — 

Meines Erachtens ist zwischen Wahrnehmung und Vor¬ 
stellung ein eleiuentarer psychologischer Unterschied, den wir 
aus der Erfahrung kennen, aber nicht weiter zerlegen, also auch 
nicht beschreiben, definieren kounen. 

Bei normaler psychischer Tfitigkeit taucben unsere Gedanken (Vor- 
stellungen) im Bewusstsein entweder selbst auf, oder sie werden daselbst 
durch psychische Tatigkeit zum Ziele geordnet, hervorgerufen. 

Wahrnehmungen erscheinen im Bewusstsein nur dann, wenn sie 
durch die Sinnesorgane dem Bewusstsein ubermittelt werden. 

Willkfirlich kann ich ohne Vermittlung der Sinne und eines ent- 
sprechenden ausseren physischen Reizes im Bewusstsein nie Wahr¬ 
nehmungen, sondern nur Vorstellungen hervorrufen. 

Die von den Sinnen fibermittclte Wahrnehmung kann nur 
Vorstellungen (frfihere Erinnerungen), nie aber Wahrnehmungen 
hervorrufen. 
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Diese assoziative psychische Tatigkeit kann ich mir in folgendes 
Schema zusammenstellen: 

Die Wahrnehmung oder die Vorstellung kann im Bewusst- 
sein nur eine Vorstellung, nie eine Wahrnebmung hervor- 
ru fen. 

Es gibt aber Ausnahmen von dieser Regel: 

1. Im Tran me oder beim Einschlafen waclien im Bewusstsein 
anstatt Vorstellungen und ohne Yermittlung der Sinne „Wahrnehmun- 
gen“ auf. 

2. Bei der Syniisthesie (sekundare Empfindung, Synopsien, Photis- 
men, Phonismen, audition coloree) ruft eine Wahrnehmung eine andere, 
der Sinnesmodalitat nach verschiedene Wahrnehmung, hervor. 

3. Der Syniisthesie am niichsten kommt die Reflexhalluzination, 
bei der auch die Wahrnehmung in „einem Sinne“ die Hatluzination, 
Wahrnehmung „in anderem Sinne“ wachruft. 

Bei der Synasthesie handelt es sich um einfache Wahrnehmungen 
(Sinnesempfindungen), wogegen bei der Reflexhalluzination die Walir- 
nehmungen kompliziert sind. 

4. Dass durcli Vorstellungen bestimmte Wahrnehmungen im Be¬ 
wusstsein hervorgerufen werden konnen, bezeugen die in der Literatur 
zitierten Fallen von Goethe, Maler Theon, Cardamus u. a., als auch der 
Kranke Tr. Goldsteins und meine Lehrerin. Das sind jedoch psyclio- 
losrische Ausnahmen. Meine Kranke, wie Goldsteins Kranker konnten 
absichtlich Wahrnehmungen im Bewusstsein hervorrufen, aber sie konnten 
sich auch dieselben Gegenstiinde vorstellen. Ich behandelte einen Epi- 
leptiker, der sich riihmte, es gcniige ihm, an einen Braten zu denken, 
um sofort den Geschmack des Bratens auf der Zunge wirklich zu emp- 
linden. 

5. In der Hypnose ruft eine suggerierte Vorstellung innner eine 
Wahrnehmung mit voller Objektivitat hervor. 

6. Auch bei Alkoholikern lassen sich im Delirium tremens durcli 
suggestive Vorstellungen Wahrnehmungen (Halluzinationen) hervorrufen. 

Bei der Hypnose und im Delirium tremens handelt es sich schon 
um psychotische Zustiinde. 

Wir sehen, dass bis auf seltene Ausnahmsfalle, die immer noeli 
auch andere psychische Storungen aufweisen, in der normalen Psyche 
nie eine Vorstellung eine Wahrnehmung ins Bewusstsein 
rufen kann. 

Damit haben wir uns den Boden zur psychologischen Analyse der 
Halluzination vorbereitet. 

Ich kann den ersten Satz aussprechen: 
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Bei der Halluzination ruft (im Gegensatz zum nortnalcn 
psvchologiscben Vorgange) dieVorstellungeineWahrnehmung 
hervor 1 ). 

Als Beispicle habe ich schon die Halluzinationen in der Hypnose 
und im Delirium tremens angeftihrt, wo die suggerierten Vorstellungeu 
eine Wahrnehmung hervorrufen. Rs wird mir nicht schwer fallen zu 
beweisen, dass es auch bei alien anderen Halluzinationen so ist. 

Ich fange absichtlich mit dem klarsten Beispiele an. Bei dem 
Gedaukenlautwerden hort der Patient, dass ihm seine Gedanken vor- 
oder nachgesproclien werden, eventuell spurt er, wie seine Gedanken 
von seiner Zunge gesprochen werden, oder, was selten vorkommt, er 
siekt seine Gedanken vor sich aufgeschrieben. Dasselbe gescbiekt ihm, 
wenn er etwas liest. Gedanken (Vorstellungen) rufen bei ihm auditiv 
oder motorisch oder visuell-verbale Halluzinationen (Wahrnehmungen) 
hervor, die dem Inhalte nach seine Gedanken wortlich repro- 
duzieren. 

Noch weiter! 

Die Halluzinationen des Kranken brauchen nicht imtner wortliche 
Kopien seiner Ideen zu sein, sie konnen auch dem Inhalte nach Ant- 
worten, Bemerkungen, Anspielungen, Kritik seiner jetzigen oder fruheren 
Gedanken sein. In jedem sorgfilltig untersuchten Falle eines offenen 
Halluzinanten wird es uns gelingen, den innerlichen Zusammenhang der 
Halluzinationen mit seinen jetzigen oder fruheren Gedanken zu 
eruieren. 

Bei der Halluzination ist der normale psychologische 
Vorgang von der Wahrnehmung oder Vorstellung zur Vor- 
stellung invertiert, Assoziation geht von der Vorstellung zur 
Wahrnehmung. 

Durcli das psychologische Studium der Halluzinanten lSsst sich noch 
ein zweiter psychologischer Charakter der Halluzination nachweisen. 
Goldsteins Kranker, mein Epileptiker und meine Lehreriu konnten 
durch aufmerksames Nachdeuken (Vorstellen) eine Wahrnehmung im Be- 
wusstsein hervorrufen. 

Sie wussten bestimmt, dass sie durch eigene psychische Tatigkeit 
die Wahrnehmung wachrufen. 

Dagegen sind die Halluzinanten beim Gedankenlautwerden sich dessen 


1) Tanzi nimmt an, class diese invertiertoAssociation (l’espansioneretroe- 
grada) auf eigenen dazu befaliigten Bahnen geschieht („per vie anatomicamente 
idonee al collegamento centrifugo della zona psichica o soprasensoriale coi 
centri corticali di pura sensibilitii . . .“). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Theorie der Halluzinationen. 


781 


nicht bewusst, dass sie selbst durch ihre eigene Geistestatigkeit ihren 
Halluziuationen den Inhalt liefern. Sie erkennen zwar, dass das Vor- 
oder Nachgesprocheue mit ihren Gedanken wortlicb ubereinstimmt, aber 
es entgeht vollig ihrem Wissen, dass sie selbst ihre Halluzinationen mit 
gleichem Inhalt nahren. Deswegen suchen sie durch verschiedene Hy- 
pothesen klarzulegen, wie der Sprecher ihre Gedanken erforschen und 
ihnen nachsagen kann. 

Es entgeht ihnen, dass der Inhalt ihrer Halluzination 
ihr eigenes psychisches Eigentum, ein Teil ihres psychischen 
Inhaltes, ihrer Personlichkeit, des eigenen Ichs, ist. 

Ich bin mir nicht nur dessen bewusst, was ich sehe, h8re, fiihle, 
uber was ich nachdenke, was ich unternehme, auffiihre usw., sondern 
ich weiss auch, dass ich es bin, der sieht, hiirt, fiihlt, nachdenkt, unter- 
nimrot, auffiihrt usw. 

Jeder Vorgang, der sich in meiner Seele abspielt und mir bewusst 
ist, ist mir zugleich bewusst, als zu meiner Personlichkeit, meinem Ich 
gehorig. 

Jeder uns bewusste psychische Vorgang ist begleitet von 
einem Ichbewusstsein! 

Den Halluzinanten fehlt dieses Bewusstsein der eigenen 
psychischen Tiitigkeit, die die Wahrnehmungen (Halluzina¬ 
tionen) wachruft. 

Es ist notwendig, das Psychologische noch prkziser zum A usd ruck 
zu bringen. 

Nicht nur, dass es jedem Halluzinanten unbewusst bleibt, dass seine 
Halluzinationen durch seiue eigenen Gedanken gen&hrt und durch seine 
psychische Tatigkeit hervorgerufen werden, er lasst sich dariiber nicht 
belehren, nicht davon tiberzeugeu! Seine Halluzinationen haben fiir ilm 
davon, dass sie nicht in der eigenen, sondern in einer fremden Person ihren 
Ursprung haben, eine so uberzeugende Kraft, dass wir mit den starksten 
Beweisgriinden den Halluzinanten nicht zur richtigen Anschauung bringen 
konnen. 

Wir haben ein Analogon in der Psychopathologie. Es gibt Kranke, 
welche klagen, dass sich unter ihren Gedanken (Vorstellungeu) solelie 
finden, die fremd, d. h. nicht die ihrigen sind. 

Er fuhlt es, dass es nicht seine, sondern fremde Gedanken sind. 
Fur die Fremdartigkeit der fiir ihn so iiberzeugenden Ideen findet er 
die Erklarung darin, dass ihm die Gedanken eingegeben, eingehaucht, 
unterschoben werden. 

Ich schlug fiir diese Gedanken die Benennung ,,unterschobene“ 
(allogene, subditive) Gedanken vor. Allogene Ideen, wie ich sie 
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benannt babe, sind gleich den autochthonen 1 ) Ideen Wernickes, 
den hallucinations psychi<[ues Baillargers, den fausses hallu¬ 
cinations Mich6as, den Pseudohalluzinationen Lugaros. 

Allogenitat, Fremdartigkeit dieser Gedanken benennen dies die 
Kranken, je nach ihrer Intelligenz und FSkigkeit, sich selbst psychologiscb 
zu beobacbten und auszudriicken. Ein Kranker sagt: „Diese Gedanken sind 
nicht mein, weil ich solche Gedanken nie gehegt habe“; ein anderer: 
„weil sie uberraschend in meinem Bewusstsein erscheinen.“ 

Einer meiuer Patienten, ein gewOhnlicher Arbeiter, druckte sich 
folgendermassen aus: 

„Will ich Gras oder eine Blume pfliicken, so muss ich daran denkcn, 
aber der Gedanke, ich soil meine Frau mit einer Axt totschlagen, ist 
mir so leicht, ohne mein Denken, aufgetaucht, dass er nicht mein sein 
kann, er musste mir eingegeben wordcn sein! Deswegen fiibrte ich 
es aus.“ 

Die allogene Idee ist damit psychologisch c harakterisie rt> 
dass der Idee und der sie hervorrufenden Tatigkeit das Be¬ 
wusstsein der der Zugehbrigkeit zur eigenen Persbnlichkeit, 
das Ichbewusstseiu fehlt. 

Wernicke erklart das Entstebeu dieser Gedanken durch Sejunktion 
der Assoziationen. Sind die Assoziationen aufgelost, gestort, so kanu 
der getrennte Inhalt gar nicht assoziicrt werden, nicht auftauchen. 
[Beispiel: Amnesie, Aphasie, Agnosie, Apraxie, Anoia (Demenz).] — 
Bei den allogenen Gedanken ist nur das Ichbewusstseiu gestort. Des¬ 
wegen tauchen die Gedanken aber nur als fremd, eingegeben, unter- 
sclioben auf. Auch bier kann man den Kranken nie uberzeugen, dass 
er irrtiimlich allogene Gedanken fur fremd biilt. 

Der die Halluzinationen hervorrufenden Tatigkeit, wie 
den allogenen Gedanken fehlt das Ichbewusstsein; derKranke, 
auf eigene friikere psycbologische Erfahrung sich stutzend, 
lebt in der falschen Ueberzeugung, dass beide von aussen 
kommen, durch Fremde gemacht werden. Durch welcben 
patbologischen Prozess die Halluzinationen und die allo¬ 
genen Gedanken das Ichbewusstsein verloren haben, kbnnen 
wir ebensowenig sagen, als es uns unbekannt ist, in welchera 
physiologischen Prozesse das Ichbewusstsein wurzelt. Durch 
klinische Beobachtung und psychologische Analyse ist uns 


1) sIt'i6%!hov bedeutet: in dem Lande selbst geboren, zum Gegenteil 
davon, was die Gedanken charakterisiert: Fremdartigkeit; sie sind allogenes 
d. i. aus fremden Volke stammend; lateinisch: subditus, subditivus. 
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wohl bekannt, dass alio gene Gedanken und Halluzination 
einen umgrenzten Inhalt haben, der von der Personlichkeit 
und den Anschauungen des Kranken abh&ngig ist. Es hangt 
von der psychischen Eigentiimlichkeit des Kranken ab, ob 
und welche ldeen bei ihm des lehbewusstseins verlustig 
werden. Hier kann ich auf die Sache nickt weiter eingehen. 

Wir kommen zur weiteren Frage, wie das Objektivitats- oder 
Realitatsgefiihl der Halluzinationen psychologisch zu erklaren ist. 

Es ist zu gut bekannt, uni es belegen zu miissen, dass der Hallu- 
zinant nicht nur fest glaubt, dass seinen pathologischon Wahrnehmungen 
ein normaler physiologischer Reiz entsprechen muss, sondern er ist 
auch iiberzeugt davon, was ihm die Halluzination bekundet. 

In meiuer Behandlung stand einmal ein Patient, der ganz gut diese 
zwei Tauschungen zu untersckeiden wusste. Der sagte immer: Ich bin 
kein Halluzinant, denn ich glaube nicht, wie die anderen Patienten, 
daran, was mir meine Stimmen sagen. Dass mir aber immer Jemand 
etwas zuruft, das ist walir. 

Um die Objektivitat der Halluzinationen zu erklaren, studiert 
Goldstein zuerst die Momente, die das Realitatsurteil der Wahrneh¬ 
mung bestimmen, und kommt nach scharfsinniger Kritik aller bis jetzt 
bekannten Hypothesen (IntensitStsgrad, Organempfindungen, Empfindungen 
in Muskeln und Sehnen, Bewusstsein der Tatigkeit der Sinnesorgane, 
Stabilitat der Wahrnehmung, Gefiihl der Rezeptivitat) zu dem Schluss, 
dass „als physische Einzelphjtnomene Wahrnehmung und Erinnerungs- 
bild prinzipiell nicht zu unterscheiden sind; was sie aber ganz prinzipiell 
von einander trennt, das ist das Fehlen der inneren Beziehungen der 
Vorstellungen zu dem gesamten wirklichen Wahmehraungsfeld 14 . 

„Zwar ermdglichen die verschiedenen Eigentiimlichkeiten der psy¬ 
chischen PhUnomene selbst meist ein sicheres Urteil dariiber, ob einein 
Bewusstseinszustand eine objektive Realitiit entspriclit oder nicht, im 
letzten Grunde beruht aber dieses Urteil auf dem Bewusstsein der 
Uebereinstimmung der Einzelwahrnehmung mit dem gesamten augen- 
blicklich zur Verfiigung stehenden Wahrnehmungsfeld. Dabei kommt 
der ganze Schatz der fruheren Erfahrungen mit in Betracht. 

Das sicherste Kriterium fiir das Bestehen der Uebereinstimmung 
liefert das Bewusstsein der r&umlichen Kontinuitat zwischen den psy¬ 
chischen Einzelph&nomenen und dem gesamten Wahrnehmungsfeld^. 

Diese Hypothese ist von Doz. Dr. Goldstein zum Zweeke des 
Studiums der Halluzinationen und besondcrs ilirer Objektivitat auf- 
gestellt worden. 

Stellen wir Halluzinationen — „die normalen Walirnebmungen in 
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jeder Beziehung gleich siud“ — unter den Probierstein dieser Definition, 
so linden wir gleich etwas anderes. 

Halluzinationen sind fiir den Kranken objektiv reell, auch wenn 
es dem augenblicklich zur Verfugung stehenden Wahrnehmungsfeld uud 
dera ganzen Schatze der friiheren Erfahrungen widerspricht. 

Diese Kontradiktion ist Goldstein nicht entgangen und er erklart 
sie damit, dass es sich bei Geisteskranken um die Leistung eines ab- 
normen Bewusstseinsorganes handle (1094). Bei den Paranoikern 
supponiert er eine „inhaltliche Bewusstseinsfalschung (1095)“ oder 
Bewusstseinseinengung (1097) und sckliesst: „Je schwerer die VerSude- 
rung des Bewusstseins ist, desto mehr wird die Halluzination von der 
normalen Wahrnehmung abweichen und dock nock fiir reell gekalten 
werden konnen, und umgekekrt“ (1098). 

Man merkt in dem ganzen Absatze, welcke Sckwierigkeiten die 
erste Hypotkese fiber das Realitiitsurteil der Wahrnehmung hier deui 
Autor bereitet hat. Abnormes eingeengtes Bewusstsein der Geistes¬ 
kranken soli die Kontradiktio abscbaflfeu. Nur diesen Schwierigkeiten 
rechne ick zur Schuld den Satz: „Tatsachlich halt der Paranoiker auch 
nur sekr wirklickkeitsahnliche Halluzinationen fiir wirklich!! (1095)“. 
Die ganze Frage fiber die Objektivitat der Halluzinationen ist deswegen 
so schwer, weil wir neben den Halluzinationen mit Objektivitatsgefukl 
auch Pseudohalluzinationen erklaren mfissen, bei welckeu die Realitats- 
fiberzeugung vollkommen fehlt. 

Darfiber sagt Goldstein: „Die Erkenntnis der Subjektivitat der 
sogenannten Pseudohalluzinationen Kandinskys ist nichts anderes, als 
die Reaktion des ungetrfibten Bewusstseins gegenfiber den halluzinato- 
rischen Pkanomenen fiberkaupt.“ 

Ich kann mick der Behauptung Goldsteins, dass falsche Objekti¬ 
vitat der Halluzinationen durch Storungen des Bewusstseins verursacht 
sei, nicht anschliessen, wenn ich auch offen zugeben muss, dass der 
Autor mit ungewohnlicher Schiirfe fiber diesen schwierigen Passtis 
hinwegzukotnmen tracktete. Oline polemisieren zu wollen, fuhre ich 
folgende Grfinde an: 

1. Ich kalte ein psychotisches Symptom nicht durch „Storung des 
Bewusstseins 1 * erklart, wenn man diese Storung nicht belegen kann und 
sie nur ad hoc zur Hilfe ruft. 

2. Goldstein meinte unter Storung des Bewusstseins Storung der 
Kritik des Paranoikers; die ist aber in Bezug auf Halluzinationen und 
Wakn besonders scharfsinnig und erfinderisch. Welcher Behelfe und 
Hypothesen wissen sich die Paranoiker zu bedienen, um ihre ffir uns 
unsinnigen, fiir sie unerschfitterlich reellen Halluzinationen zu erklaren! 
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Es ist gar nicht wahr, dass der Paranoiker nur sehr wirklichkeitsahnliche 
Halluzinationen fur wirklich halt! Auch die absurdesten sind ihra 
wirklich, objektiv, reell, wahr! 

3. Randinskys Patient — andere auch — litt an Pseudohalluzi- 
nationen und Halluzinationen gleichzeitig. Rftnnen wir da gleichzeitig 
ein normales Bewusstsein fur Pseudoballuzination und ein abnormes fur 
Halluzinationen supponieren? 

Mein Standpunkt in dieser schwierigen Frage ist der: 

1. Wahrnehraung und Vorstellung sind psychologisch ganz 
differente quantitativ unvergleichbare Vorgange, deren Cnter- 
schied jeder aus eigner Erfahrung kennt. 

2. Die Wahrnehraung beweist immer dem Subjekt, dass 
etwas Objektives auf ihn wirkt, das Wahrgenommene ist fur 
das Subjekt objektiv und reell. 

3. Halluzinationen, Pseudohalluzinationen und willkiir- 
liche Pseudohalluzinationen sind Wahrnehmungen, die bei 
Halluzinationen objektiv und reell, bei den Pseudohallu¬ 
zinationen nicht objektiv, sondern subjektiv erscheinen. 

Wie ist dieser Widerspruch zu erkl&ren? Bei den willkurliclien 
Pseudohalluzinationen wissen Goldsteins Patient, mein Epileptiker und 
die Lehrerin, dass sie durch eigene, psychische Tatigkeit Wahrnehmungen 
im Bewusstsein hervorgerufen haben. 

Randinskys Pseudohalluzinanten sind sich auch dessen bewusst, 
dass sie die Bilder nicht mit den „ausseren“ Augen, sondern mit den 
„inneren u sehen, dass dies nur lebhafte Produkte der unwill- 
kurlichen Tatigkeit ihrer Phantasie sind; auch Goldsteins 
Rranker Tr., der an unwillkurlichen und willkiirlichen Pseudohalluzina¬ 
tionen litt, sieht die Bilder nicht mit denselben Augen, wie die wirk- 
Iichen Gegenstande, er ist sich nie uber die Subjektivitat des 
Vorganges zweifelhaft gewesen. 

Pseudohalluzinationen werden durch unbewusste Vorstellungen der 
Rranken wachgerufen, dabei verliert aber der Rranke nie das Bewusst¬ 
sein, dass durch seine eigene psychische Tatigkeit eine Wahrnehraung 
wachgerufen wurde. 

Meine Lehrerin rief durch willkurliche bewusste Vorstellungen die 
Wahrnehmung hervor, — deswegen nenne ich es willkiirliche Pseudo¬ 
halluzinationen; bei Pseudohalluzinanten ruft die Wahrnehraung eine 
dem Rranken momentan unbekannte Erinnerung wach. 

Sowohl die bewussten als auch die nnbewussten Vor¬ 
stellungen behalten bei Pseudohalluzination das Ichbewusst- 
sein. Dagegen sind Halluzinationen entweder durch be- 
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wusste Vorstellungen (LauthSren der Gedanken) oder durch un- 
bewusste Gedanken wachgerufen; immer fehlt aber bei den 
Halluzinanten das Ichbewusstsein fur diese T&tigkeit! 

Ich glaube, dass die Sache jctzt klar ist. 

Vom ersten Lebenstage an lernt Jedermann durch die Erfahrung 
die Wahrnehmung von der Vorstellung zu unterscheiden; er lernt, dass 
jeder Wahrnehmung etwas Objektives entspricht. 

Einem Pseudohalluzinanten ist es bewusst, dass er Wahrnehmungen 
durch eigene willkiirliche oder unwillkiirliche T&tigkeit ins Bewusstsein 
ruft. Diese Wahrnehmungen tragen dadurch, dass sie durch eigene 
subjektive Tiitigkeit im Bewusstsein erschienen sind, das Bewusstsein 
des subjektiven Ursprungs, wodurch sie sich von den Sinnen — Wahr¬ 
nehmungen, die uns iiber die objektive Welt benacbrichtigen — unter¬ 
scheiden. Auf gleiche Weise erscheinen im Gegensatz dent Kranken die 
allogenen Gedanken fremd, von aussen kommend, weil ibnen das 
Charakteristikum aller eigenen psychischen Vorgiingc, das Bewusstsein 
der eigenen psychischen T&tigkeit, das Ichbewusstsein fehlt. 

Alle Wahrnehmungen erscheinen uns objektiv, nur die 
nicht, die durch bewusste psychische T&tigkeit im Bewusst¬ 
sein hervorgerufen worden sind. 

Konsoquent erscheinen dern Halluzinanten seine Wahr¬ 
nehmungen objektiv, weil er sich seiner Wahrnehmung her- 
vorrufenden psychischen Tatigkeit nicht bewusst ist. 

Deswegen muss der Halluzinant iiberzeugt sein, dass seinen patho- 
logischen Wahrnehmungen ein gewohnter Reiz in der Aussenwelt ent¬ 
spricht, er muss an ihre Realit&t glauben. 

Ob auch das Organ- oder T&tigkeitsgefiihl der Sinnesorgane mit- 
wirkt, will ich nicht entscheiden; die Sache bleibt auch ohnehin 
ganz klar. 

Soviet iiber die Psychologic der Halluziuationen! 

Es erubrigt noch die Frage zu beantworten, ob die Pathologie oder 
Physiologie die Halluzinationen aufzuklftren weiss. 

Wir miissen ganz offen gestehen, dass weder die Pathologie noch 
die Physiologie gegenwartig eine befriedigende Aufkl&rung der Hallu¬ 
zinationen bietet. 

AUes, was als Theorie oder Erkl&rung der Halluzinationen bis jetzt 
vorgebracht wurde, sind Hypothesen, die manchraal mit dem, woriiber 
uns die Psvchologie verl&sslich belehrt, im schroffen Widerspruche 
stehen. 

Nach den vorangehenden Auseinandersetzungen ist es fur mich 
nicht notwendig, zu erklaren, dass ich die Genese der Halluzination 
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in der Psyche selbst, in der hftchsten assoziativen Funktion, oder wenn 
man schon der Gewohnheit halber ein Zentrum nennen muss, im Be- 
griffs- oder Vorstellungszentrum suche. 

Die meisten F&lle, die den peripherischen Ursprung der Hallu¬ 
zinationen beweisen sollten, weisen auch nur auf den psychischen Sitz 
der Halluzinationen bin; auch diese angeblich in der Peripherie wur- 
zelnden Halluzinationen entstehen durch Wachrufen der Aufmerksamkeit, 
wie schon Kahlbaum und in letzterZeit Starring betonte, und nicht 
durch den peripherischen Reiz oder die Sinneserkrankung, die bei tau- 
senden anderer Individuen keine Halluzination zur Folge hat. 

Dass ein peripherer Reiz der Sinnesnerven eine elementare Wahr- 
nehmung im Bewusstsein wachrufen kann, ist wahr, aber das ist keine 
Halluzination, weil da der Wahrnehmung ein peripherischer Reiz wirk- 
lich entspricht. 

Deswegen sind solche elementare, durch peripheren Reiz verur- 
sachte „Halluzinationen“ von diesem Kapitel auszuschliessen. 

Aus dem Erscheinen der Wahrnehmung im Bewusstsein vermuten 
die Autoren, dass die Halluzinationen in der Kortex des betreffenden Sinnes- 
gebietes ihren Ursprung haben. 

Tamburini z. B. sagt: La patogenesi delle alluzinazioni consiste 
in uno stato irritativo dei centri psicosensori aualogo a quello, che uei 
centri psicomotori produce l’epilessia. 

Alle hierhergehorigen Theorien fussen auf der falscben psychologi- 
schen Supposition, dass Wahrnehmung eine intensivere Vorstellung sei. 

Fur den supponierten intensiveren psychologischen Vorgang findet 
man leicht eine anatomisch-pbysiologische Erklarung, indem man von 
der Erregung der betreffenden Gehirnrinde — des Sinneszentrums — 
spricht. 

Mit der Erregung, Hyperasthesie der Sinnenzentren usw. verfahren 
wir in der Neurologie und Psychiatrie gar zu bequem und unkritisch. 
Hie und da erkl&rt man durch Erregung alles, auch das Entgegen- 
gesetzte. 

Posito, sed non concesso, dass die Halluzination eine Folge der 
Erregung des betreffenden Sinneszentrums ware, welche Erregung sicli 
dadurch kundgebe, dass Vorstellungen im Bewusstsein Wahrnehmungeu 
wachrufen. 

Wir wollen uns ein wenig an diese Supposition halten und iiber 
ihre Konsequenzen nachdenken. 

Welche Folgen muss eine solche Erregung haben? 

Existiert solch’ eine Erregung des Sinneszentrums, dann kbnnten 
beim Halluzinanten in dem betreffenden Sinne keine Vorstellungen und 
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mussten nur Wahrnehmnngen erscheinen. Mit welchcr Starke — ge- 
statten Sie mir das Wort —, mit welchem Gebrull rausste dem Hallu- 
zinanten das halluzinierte Wort erschalleu, wenn es Jemand wirklich vor 
ihm aussprechen wurde!! 

Mail sieht sofort, zu welchen Widerspruchen eine solche Hypothese 
fuhren wiirde. 

Jeder weiss docb, dass die Halluzinationen bei einem Kranken sicb 
immer ura einen bestimmten Inhaltskreis drehen. Wie wftre es miiglicb, 
zu begreifen, dass sich eine anatomische Erregung so dislozieren kann, 
dass sich nur ein bestimmter Gedankeninhalt in Wahrnehmungen aus- 
druckt? Ganz richtig hat S£glas darauf hingewiesen: Die psychomo- 
toriscbe Halluzination ist keine Epilepsie der motorischen Zentren, die 
Gesichts-,Geh5rshalluzination ist keine Epilepsie diesersensoriellenZentren. 
Auch Tanzi stellt gegeu diese Theorie der kortikalen Uebererregbarkeit 
eine viel richtigere Theorie auf: „L’origine di tutte le allucinazioni genuine 
6 transcorticale.“ Jendrassik hat auch gegen das Vorhandensein einer 
kortikalen Uebererregbarkeit richtige Einwendungen erhoben. 

Gegen diesen richtigen Einwurf Jendrassiks wendet Goldstein 
ein, dass Hyperasthesie fur Sinneseindrucke bei Halluzinanten vorkommen 
kann! 1 ) Warura sollte sie nicht vorkommen kOnnen? Darura handelt 
es sich aber nicht, sondern darum, ob eine derartige Hyperasthesie (Er¬ 
regung) in den Sinneszentren vorkommen kann, dass anstatt Vorstellun- 
gen Wahrnehmungen erscheinen, wenn derselbe Kranke auch ganz normal 
in Vorstellungen denkt. 

Beim Gedankenlautwerden beschimpft der erzurnte Kranke in Ge- 
danken einen Sprecher und hQrt gleiche Beschimpfungen als Antworten 
zuriick! 

Meine Lehrerin kann jeden Augenblick in jedem Sinne eine Wahr- 
nehmung hervorrufen und denkt nebstdem ganz normal in Vorstellungen. 
Eine dauerude Erregung in alien Sinneszentren wird doch niemand hier 
supponieren. Sagt man, dass diese Hyperasthesie erst im Momente des 
intendierten Pseudohalluzinierens erscheint, so ist dies wertlos, man kann 
es ohne Hypothese den Tatsachen gemass ausdrucken: sie kann willkur- 
lich durch Yorstellung Wahrnehmung hervorrufen. 

Der Theorie Wernickes iiber Sejunktion der Kontinuitat der Asso- 
ziationen kann ich mich nicht anschliessen, weil, wie ich oben bewiesen 
habe, es sich bei Halluzinationen nicht um Sejunktion der Asso- 
ziationen, sondern um den Verlust des Ichbewusstseins handelt. 


1) Diese Hyperasthesie ist etwas ganz Verschiedenes von der supponierten 
Hyperasthesie, die die Halluzinationen erklaren soli. 
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Ich schliesse raeine Erwagungen mit folgenden Siitzen: 

1. Wahrnehmung und Vorstellung sind zwei von einander vollkom- 
meu verschiedene, unter einander quantitativ nicht vergleichbare psychi- 
sche Zustande, von denen jeder seinen eigenen psychologischen Cliarakter 
besitzt. 

2. In der nornialen Psyche geht die „Assoziation w (Reproduktion) 
von der Wahrnehmung oder Vorstellung nur zur Vorstellung. 

3. Bei psvchopathologischen Zustanden findet die Assoziation ausser 
in diesen ersten noch in einer zweiten Reihenfolge statt: von der Wahr¬ 
nehmung oder Vorstellung zur Wahrnehmung. 

4. In der normalen Psyche besitzen alle psvchischen Vorgange den 
Ichcharakter, d. i. Bewusstsein der ZugehOrigkeit zur eigenen Personlich- 
keit, zum eigenen Ich. 

5. Unterschobene (allogene, subditive) Ideen sind solche Ideen oder 
Vorstellungen, die ohne, ja sogar gegen den Willen des Kranken in 
dessen Bewusstsein gelangen, wobei der auslosenden Tatigkeit und den 
ausgelosten Vorstellungen der Ichcharakter fehlt. 

6. Bei den Halluzinationen geht die Assoziation von der Idee zur 
Wahrnehmung, und dieser Assoziation fehlt der Ichcharakter. 

7. Jede Wahrnehmung (mit Ausnahme derer, die durch willkurliche 
oder uuwillkurliche, aber vom Ichbewusstsein begleitete psychische Tatig¬ 
keit entstehen) ist fur das Subjekt von der Ueberzeugung der Objektivi- 
tat (Realit&t) des betreffenden Gegenstandes begleitet. Deswegeu sind 
auch Halluzinationen fiir den Patienten reell, objektiv, wahr. 

8. Wir haben keine Ahnung, durch welche psychologischen Vor¬ 
gange der eigentliche psychologische Charakter der Wahrnehmung und 
Vorstellung bedingt ist und warum sich die Assoziation in dieser Reihen¬ 
folge abspielt, wir wissen ebenfalls gar nicht, welcher Bedeutung zufolge 
sich diese Reihenfolge invertiert, ebensowenig, warum das Ichbewusst¬ 
sein bei bestimmten einzelnen Vorgiingen verlorengeht. 

Wir wissen, dass sich der ganze Vorgang des Halluzinierens in der 
Psyche selbst (transkortikal) entwickelt. 

Die Erklarung der Halluzinationen durch Erregung oder H yper- 
asthesie der Sinneszentren beruht auf ps vchologisch false her Yoraus- 
setzung, sie ist grunds&tzlich und in ihrer Konstruktion falsch, und sie 
ist zu grob, um diese delikate, psychische Storung erklaren zu kdnnen. 
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£in Beitrag zum Krankheitsbild der Chorea 
chronica progressiva. 

Von 

Dr. R. Frotscher, 

Oberarzt an der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Weil minister, kreisiir£tlich gepruft. 

Die Chorea chronica progressiva oder Chorea Huntington ist 
nach verschiedenen Richtungen hin eine noch recht unklare Krankheit. 
Nach Oppenheim (14) ist sie ein im ganzen seltenes Leiden, eine 
Krankheit sui generis, die scharf von dem bekannten Krankheitsbilde 
der Chorea minor za trennen ist und die eine ausgesprochene Neigung 
besitzt, sich durch Generationen fortzuerben. 1872 ist sie zuerst von 
dem amerikanischen Arzt Huntington beschrieben worden, wurde aber 
lange Zeit nicht recht beachtet und erst im letzten Jahrzehnt wieder 
allgemein bekannt. Steyerthal (18) hat 1908 die Originalpublikation 
Huntingtons, die nur schwierig aufzutreiben war, in Uebersetzung der 
Mitwelt wieder zugiinglich geraacht. Die der Krankheit eigentumlichen 
Zuge sind, wie bekannt, das Auftreten von choreatischen Bewe- 
gungen, welche nach Strumpell (20) mit denen der Chorea minor 
vollig iibereinstimmen, und zwar selten vor dem 30. Lebensjahre, meist 
erst im vorgeriickten Alter, dabei zunehmende Geistesschw&che 
bis zur volligen Verblodung, und die Neigung, sich auf sp&tere Gene¬ 
rationen zu vererben und meist zahlreiche Mitglieder einer Familie in 
mehreren aufeinanderfolgenden Geschlechtern zu befallen. Eine sehr 
ausfuhrliche kritische Darstellung der Chorea Huntington verdanken 
wir Facklam(4) (1898). 

Iu den letzten Jahren sind eine ganze Reihe von Publikationen 
iiber die Chorea Huntington erschienen, jedoch herrscheu beziiglich 
einiger Punkte noch recht erhebliche Meinungsverschiedenheiten, so be- 
sonders iiber die Aetiologie und die pathologische Anatomie der Er- 
krankung, wahrend man sich iiber die Symptomatologie, die Prognose 
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usw. ziemlick einig ist. Ueber die Aetiologie der Erkrankung weiss man 
noch niclit viel; soviel steht fest, dass die meisten Falle durcb Ver- 
erbung erworben werden. Woher aber stammt die Erkrankung bei 
dera zuerst erkrankten Ahnen, der sie auf seine Nachkommenschaft uber- 
tragt? Es liegt auf der Hand, dass ihr noch andere Ursacken zu Grunde 
liegen mussen. Einzelne Falle sind beschrieben worden, bei denen nickts 
von Hereditat nachweisbar war. Man hat Traumen dafiir verantwort- 
lich gemacht und einen Zusammenhang mit Gemutserschiitterungen, 
Schwangersckaft, Epilepsie, Migrane und dergl. angenoramen [West- 
phal(23), Schabad(15)j u. a. 

Auch beziiglich der pathologischen Anatomie der Krankheit 
sind die Verkaltnisse durchaus noch nicht klar. Es erscheint daher 
zweckmassig, moglichst alle arztlich beobachteten Falle zu veroffent- 
licken, um Material fiir weitere Forschungen zu liefern. In den nach- 
stehenden Zeilen mochte ich die Krankheitsgeschichten von drei Fallen 
von Chorea Huntington, die in den letzten Jahren in unserer Anstalt 
(Direktor San.-Rat Dr. Lantzius-Beninga) beobachtet wurden, der 
Oeffentlichkeit ubergeben, da mir einige Befunde nicht ohne allgemeincs 
Interesse zu sein scheinen. 

1. Sch., Johann, Landwirt aus K., ehelich geboren 18f)0. Eltern nicht 
blutsverwandt. Der Vater, seines Zeichens Schmied und Landwirt, kbrperlich 
und geistig gesund, wurde 62 Jahre alt und starb an einer „entziindelen \Varze“ 
an der Backe (wohl Infektion). Die Mutter wurde 70 Jahre alt. Von ihr aus 
ist der Patient erblich belastet. Sie war in den letzten Lebensjahren nerven- 
und geisteskrank. Aus den Akten geht hervor, dass sie ini hohen Alter an 
„Nervenzucken‘‘ und Krampfen gelitten hat. Der arztliche Fragebogen besagt 
direkt: „Mutter leidet an Veitstanz und ist unzurechnungsfiihig u (die Mutter 
lebte dauials, 1896, noch, der Fragebogen ist vom Hausarzt ausgefiillt). In 
einer Anstalt ist die Mutter ofTenbar nicht gewesen. Nach glaubwiirdiger Aus- 
sage eines Ortseinwohners (Vormund des spider unter 2. zu erwiihnenden 
Patienten Theodor Sch.) haben noch 2Geschwister der Mutter an der- 
selben Krankheit (Nervenzucken) gelitten und sind daran gestorbcn. Niihere 
Angaben dariiber fehlen. 

Ueber die Jugendjahre des Patienten sind die Angaben nur sparlich. 
Die korperliche und geistige Entwickelung verliefen anscheinend ohne Sturungen. 
Patient war Soldat, spider Bergmann; wiihrend dieser Beschiiftigung crwarb er 
eine ziemlich betriichtliche Schwerhorigkeit, anscheinend infolge einer Pulver- 
explosion. Lues wurde angeblich nicht akquiriert, jedoch scheint es, als ob 
er sich spider deni Trunke ergeben habe. Er verheiratete sich. ^Ehestand und 
Trunk haben einen ungiinstigen, nachteiligen Einfluss auf den Kranken aus- 
geiibt“ (arztl. Fragebogen). Aus dem Anfang der 90er Jahre wild berichtet, 
dass er in Unfrieden mit seiner Frau lebte, dieselbe niisshandelte und bedrohte. 
Er beschuldigte seine Frau der eheliohen Untreuo und behauptete sogar, dass 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. r.i 
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sie mit ihrem eigenen Vater geschlechtlichen Verkehr babe, ausserdem treibe 
sie Unzucht mit dem Ortsnachtwachter. Die gereizte Stimmung des Patienten 
wurde durch fiberraassiges Trinken noch gesteigert, so dass er schliesslich 
gegen seine Familie aggresiv wurde und wegen Gemeingefahrlichkeit im Jahre 
1«93 der Irrenanstalt E. zugefiihrt werden musste. 

Aus dem damals aufgenommenen Status ist folgendes bemerkenswert: 

Patient sieht korperlich kraftig aus, hat bluhende Gesichtsfarbe. Infolge 
seiner Schwerborigkeit ist eine Verstandigung mit ihm mit Schwierigkeiten ver- 
kniipft. In seinem Verhalten ist er sehr stumpf und apatbiscb, ohne jede 
Krankheitseinsicht; sein gewalttatiges Verhalten seiner Frau und seinem 
Schwiegervater gegeniiber, die er wiederholt mit Totschlagen. bedroht hatte, 
leugnet er einfach ab. Die Sprache ist schwerfallig, stotternd, schwer zu ver- 
stehen. SeinKorper, besondersdieExtremitaten, sindbestandigin zappelnder, 
choreaartiger Bewegung, so dass sein Gang etwas Ungescbicktes hat. 
An seinen Wahnideen (Untreue der Frau) halt er fest, besteht darauf, sie zu 
verklagen und sich scheiden zu lassen. — Patient, dessen Erkrankung als 
Paranoia mit sekundarem Schwachsinn aufgefasst wurde, blieb 2 Jahre in der 
Anstalt, verhielt sich meist ruhig, half mit bei hauslichen Arbeiten. Er glaubte 
zuletzt, seine Frau sei gestorben, man habe es ihm zugerufen. Als seine Frau 
ihn besuchte, schien er nicht recht mit sich im Reinen, ob sie es wirklich ware 
oder nur ein Phantasiegebilde; er ausserte wenigstens hinterher, es konne auch 
jemand Anderes gewesen sein. 

1895 wurde er entlassen. Bald nach seiner Entlassung geriet der Kranke 
mit seiner Umgebung wieder in Konflikt. Wenn er aufgeregt war, misshandelte 
er seine Frau tatlich und beleidigte sie in rohen und gemeinen Ausdriicken, 
vernachlassigte seine hauslichen und pekuniaren Verhaltnisse, zeigte auffallende 
Gedachtnisdefekte. Mitunter war er wieder „auffallend still u . In dem 
damals (1897) erstatteten Gutachten des Kreisphysikus heisst es: „Sprache 
stockend und schwerfallig. Patient maobt schon beim erston Anbliok den Ein- 
druck eines schwachsinnigen Menschen 11 . Der Gutachter hielt die Erkrankung 
fur progressive Paralyse. Auf Grund dieses Gutachtens kam Sch. 1897 wieder 
in die Anstalt E. 

In den firztlichen Akten wird angegeben: 

Sch. zeigt dasselbe Verhalten wie bei seinem ersten Aufenthalt. Er ist 
im allgemeinen stumpf und apathisch und sehr schwer zum Sprechen zu be- 
wegen. Seine Intelligenz hat noch bedeutend mehr abgenommen, die 
Gedachtnisschwache tritt noch auffallender hervor. Krankheitseinsicht fehlt 
vollig, er will entlassen sein, da ihm nichts fehle. Patient nimmt Teil an 
hauslichen Arbeiten. 

1898 ist vermerkt: ^Patient ist stets stumpf und teilnahmslos, wird 
geistig immer schwacher. Die Sprache ist so schwerfallig und unbeholfen, 
dass er kaum verstandlich ist 4 *. Er wurde immer hinfalliger, konnte fast nichts 
mehr arbeiten, klagte fiber Schmerzen in oberen und unteren Extremitaten, 
ging sehr steif- und breitbeinig. Geistig wurde er auch immer stumpfer und 
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sprach fast gar nichts mehr, verkehrte mit Niemanden. Der Ernahrungszustand 
war noch immer relativ gut. 

1900 wurde der Patient in unsere Anstalt iiberfiihrt. Die Untersuchung 
ergab, wie friiher, das Vorhandensein charakteristischer choreatischer 
Zuckungen in oberen und unteren Extremitaten und Rumpfmuskulatur. Die 
Haltung ist steif, der lvopf etwas nach hinten und links gezogen; der Gang 
ungelenk, schiebend, meist hilft Sch. beim Gehen in der Woise nach, dass er 
3en ganzen steifgehaltenen Korper urn die Langsachse dreht. Die Zunge macht 
unsichere Bewegungen, weicht etwas nach links ab und wird beim Sprechen 
fast gar nicht bewegt, so dass die Antworten nur dann zu verstehen sind, wenn 
man schon vorher ungefahr weiss, was er sagen will. Im iibrigen ist Sch. ganz 
verblodet, ausser seinern Namen weiss er kaum noch etwas anzugeben, be- 
schaftigt sich nicht, verkehrt nicht. Aussehen ungesund, Gesichtsfarbe blass 
und zyanotisch, Herzaktion schlecht. Patient bewegt sich wenig, sitzt meist 
oder liegt. 

Der Tod erfolgte 1901, der Kranke erlag einor hypostatischen Pneumonie 
infolge cbronischer Herzschwache (kleines, atrophisches Herz). 

Das sehr ausfuhrliche und genaue Sektionsprotokoll verzeichnet 
xvortlich: 

„Das Gehirn mit seinen Hauten bietet in alien Teilen normale Verhaltnisse; 
insbesondere sind Stirn- und Schlafenwindungen ausserlich und imDurchschnitt 
normal, Schnitte durch die Stammganglien, Pons, Medulla oblongata und Klein- 
him ohne Besonderheiten. Pia zart, ebenso alle Gefasse. Nur die rechte 
Vertebralis ist bedeutend kleiner als die linke. Blutgehalt normal.“ 

2. Sch., Theodor, Bruder des vorigen, Gast- und Landwirt, 1854 
geboren. 

Nach den Angaben des arztlichen Fragebogens war Patient als Kind ge- 
sund, hatte nie Krampfe, war aber von jeher leicht zornig und reizbar. Keine 
syphilitische Ansteokung, keine sonstigen nachteiligen Einfliisse der Verhaltnisse 
auf seine Gesundheit. War Soldat, verheiratete sich, hatte 4 Kinder. Die 
Krankheit kam bei ihm zum Ausbruch etwa 1904, also ungefahr im Alter von 
50 Jahren. Sie begann allmahlich mit Vorlaufern (Hor- und Sprachstorungen), 
bald stellte sich auch das ominose „Nervenzucken u ein. Die Sprache ver- 
schlechterte sich immer mehr, sie wurde stammelnd, der Gang unsicher. Nach 
etwa 2jahriger Dauer des Leidens (1906) musste Patient sein Gescbaft auf- 
geben, da er nicht mehr im Stande war, ein Glas Bier einzuschanken. Er 
verpachtete seine Wirtschaft und wohnte bei dem neuen Inhaber derselben. 
Er wurde aber immer hinfalliger, unsauber mit seinen Entleerungen; zuletzt 
zog er sich nicht mehr aus und duldete auch nicht, dass andere ihn entkleideten. 
Dadurch, dass er seine Notdurft auf der Strasse verrichtete, erregte er otTent- 
liches Aergernis und wurde nun auf Grund eines kreisarztlichen Attestes in 
unsere Anstalt aufgenommen (1909). Bei seiner Aufnahme war or vbllig teil- 
nahmslos und ohne Verstandnis fur seine Lage. Korperlich war er sehr 
schmutzig und verwahrlost; gegen Auskleiden und Baden striiubte er sich in 
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der heftigsten Weise, wollte nicht im Bett bleiben, wurde erst auf Narkotika 
ruhiger. Am Tage nach der Aufnahme ganz verwirrt und verblodet, nicht zu 
fixieren. Lebhafte choreatische Bewegungen mit Kopf, Handen, Armen, 
lebhaftes Grimassieren. Spricht wenig und nur in abgebrochenen Satzen, 
scbreit laut, wenn er ins Bad soil. 

Status praesens: Mittelgrosser, kraftig gebauter Mann. Knochenbau 
undMuskulatur gut entwickelt. Reflexe nicht wesentlich verandert, nur Patellar- 
reflex etwas gesteigert. Fussklonus angedeutet, kein Babinski. Sensibilitat 
anscheinend herabgesetzt, ihre Priifung mit Schwierigkeiten verbunden. Mo- 
ti 1 itat: Patient geht unter ofteren Drehungen in der Hiifte und Einknicken 
in den Kniegelenken. Mit Gesicht und Kopf macht er fortwahrend ungeordnete, 
choreaartige Bewegungen, dreht den Kopf rechts und links, beugt ihn etwas 
vor und wieder zuriick in schraubenfdrmigen Windungen, faltet die Stirn, 
macht die Augen auf und zu, bildet den Mund zur Schnauze und verzerrt ihn 
bald so, bald so, dabei halblaute Tone von sich gebend. Auch die Hande sind 
in fortwahrender Bewegung; die Muskulatur der Hande zittert. Starker Spasmus 
besonders in Knie- und Hiiftgelenken und im Nacken. Sprache unverandert 
infolge der choroatischen Bewegungen der Lippen, der Zunge, des Gaumens, 
halblautes kindliches Lallen, Zunge liegt wie ein Kloss im Munde. Gesichts- 
ausdruck ganz verblodet. Pupillen mittelweit, rund, gleich, prompt reagierend. 
Auf alle ihm vorgelegten Fragen reagiert Patient damit, dass er unter leb- 
haftestem Grimassieren kaum verstandlich seiner. Namen nennt. 

Der Zustand ist bis heute im wesentlichen unverandert geblieben. Die 
choreatischen Bew’egungen haben an Intensitat nachgelassen, nehmen aber bei 
Erregung wieder zu. Im Schlaf sind sie nicht bemerkbar. Patient ist sehr un- 
sauber mit seinen Entleerungen; ein beginnender Dekubitus ist unter Bader- 
behandlung wieder abgeheilt. Sein geistiger Zustand muss als totale Ver- 
blbdung bezeichnet werden. 

3. B., Gustav, Schreiner. 1850 ehelich geboren. Von den Eltern ist nur 
bekannt, dass sie frtih starben; nahere Angaben iiber Kindheil fehlen. Patient 
war ein flcissiger und ordentlicher Arbeiter, trank nicht; ist verheiratet. 
1S95 erlitt er einen Unfall, indem ihm ein schwerer Balken auf den 
Kopf fiel; er war damals einige Zeit bowusstlos, hatte eine Wunde am Kopf. 
Erbrechen wurde nicht beobachtet. Er lag wochenlang zu Bett; nach Angabe 
seiner Frau und Tochter soli damals Sprachstorung bestanden haben. Seit dem 
Unfall hatte er fast anhaltond Kopfschmerzen, auch liess das Gedachtnis 
nach, er war aber noch im Stande, weiter zu arbeiten. Auch wollen die An- 
gehorigen bald nach dem Unfall das Auftreten von „zuckenden Bewegungen 
mit dem Kopf u , die allmahlich an Intensitat zunahmen, beobachtet haben. 
Seit 1901 fiel es auf, dass der Gang unsicher wurde. Anfang 1903 iiberstand 
er eine fieberhafto Erkrankung (Influenza) mit rasenden Kopfschmerzen. Im 
Anschluss daran zeigten sich Symptom© nachtlicher Unruhe, er schlug mit den 
Handen auf die Bettdecke, kratzte mit den Niigeln an derselben, stbhnte laut, 
wiederholte oft dieselben Worte, wobei man bemerkte, dass die Sprache un- 
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sicher und schwer verstandlich war. Patient war dabei noch orientiert, kannte 
seine Umgebung, war aber, itn Gegensatz zu seinem bisherigen Verhalten, auf 
einmai ausserordentlich reizbar (ein Latteugelander, an dem er aus Versehen 
hiingen geblieben war, wollte er zertriimmern, auch wollte er einen Tisch zer- 
schlagen, weil die bestellten Kohlen nicht punktlich eingetroffen waren). Auf 
Anraten des Arztes wurde er am 5. 3. 03 in die stadtische Irrenanstalt in F. 
gebracht. Das Vorlicgen einer erblichen Veranlagung wurde von den 
Angehorigen entschieden in Abrede gestellt. 

Aus dem damals aufgenommenen Status entnehnie icli Folgendes: 

n Patient kann nicht ruhig stehen, er befindet sich fast fortwahrend in 
Unruhe, indem deutliche choreatische Bewegungen an Armen, Beinen, Kumpf, 
Kopf und im Gesicht auftreten, die durch willkiirliche Bewegungen an sich 
gemindert werden. Sobald man den Patienten anredet, nehmen die ungewollten 
Bewegungen deutlich an Intensitiit zu; sehr stark sind sie auch, wenn Patient 
etwas erzahlen will. Soil der Kranke, auf einem Beine stehend, Hande und 
Zunge vorstrecken, so wird die Unruhe so lebhaft, dass er das Glcichgewicht 
verliert. Pupillen gleich, mittelweit, reagieren nur trage. Sprache undeutlich, 
verwaschen. Zunge wird gerade vorgestreckt, von groben Zuckungen bewegt. 
Patellarrellexe sehr gesteigert, aber kein Patellarklonus. Achillessehnenretlex 
lebhaft, Andeutung von Fussklonus. Keine Spasmen oder Paresen in den 
unteren Extremitaten. Gang leicht tanzelnd, aber sicher. Kein Romberg. An 
den oberen Extremitaten sind die Sehnenreflexe nicht merklich gesteigert, keine 
Spasmen oder Paresen, kein Tremor der Finger. 

Patient berichtet, die Chorea sei bei ihm vor 2 Jahren, 1901, aufgetreten. 
Erst habe er es in den Beinen verspiirt, dann in Armen und Gesicht. Auch 
babe er damals im Kopf eine Art Schwindel gehabt. Die Bewegungen seien 
me so stark gewesen, dass sie ihn am Essen oder Sprechen hindcrten. Zur 
Zeit halt sich Patient fiir gesund, abgesehen vom „Zittern“, hat keine Einsicht, 
bestreitet seine grosse Reizbarkeit, will auch Gedachtnisschwiiche zucrst nicht 
zugeben; nac-h einigen Proben im Kopfrechnen gibt er aber zu, fruiter sei das 
Gediichtnis besser gewesen. Er ist orientiert und gcordnet. u 

Nach einigen Wochen Aufenthaltes in der Anstalt wurde er als gebessert 
entlassen, aber bereits im Mai 1903 machte sich die Neuaufnahme notwendig. 
Er hatte in der Zwischenzeit vergeblich versucht, die Arbeit wieder auf- 
zunehmen, war sehr gereizt, aufgeregt, die Zuckungen wurden wieder starker, 
er verschiittete das Essen, schimpfte, wenn er ermahnt wurde, war dabei sehr 
vergesslich, fand eines Tages eine Wohnung nicht, in dor er am Tage zuvor 
noch gewesen war, klagte iiber Kopfschmerzen. 

Bei der Aufnahme erwiesen sich dio choreatischen Zuckungen, die bei 
der Entlassung ziemlich gering gewesen waren, als wieder sehr stark vorhanden. 
Vegen der lebhaften motorischen Unruhe konnte er die Spcisen nicht zum 
Monde ftihren; beim Anreden trat eine deutliche Steigerung der choreatischen 
Bewegungen ein. Allmahlich besserte sich auch diesmal der Zustand. Wenn 
er sich unbeobachtet fiihlte, z. B. beim Lesen dcr Zeitung, konnte der Kranke 
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ganz ruhig dasitzen, Im Juli 03 wurde er von seinen Angehorigen wieder 
abgeholt. 

Nun ging es einige Jahre ganz gut mit ihm, es war eine Art Remission 
dcs Leidens eingetreten. Er war im Stande, seiner Arbeit in den Eisenbahn- 
werkstatten wieder nachzugehen, war auch psychisch nicht besonders auffallend, 
bios ein bischen eigen, gleich aufgeregt, tat gem das Gegenteil von dem, was 
man ihm sagte, war aber immer gutmiitig. Die Zuckungen warcn fast vollig 
verschwunden, nur die Sprache war nach wie vor undeutlich. Eine neue 
Verschlimmerung trat erst 1906 ein und zwar wiederum im Anschluss an ein 
Kopftrauma (Patient war von einem Kollegen vor die Brust gestossen worden, 
stiirzte riickwarts nieder und schlug mit dem Kopf an die Bank an). Er war 
zwar noch im Stande, nach Hause zu gehen, musste aber am anderen Tage 
bereits liegen bleiben, hatte einige Male Erbrechen und so trat nun eine rasch 
zunehmende Verschlechterung seines Befindens ein. Vor allem wurde die 
Sprache sehr undeutlich, zeitweise unverstandlich. Dio Zuckungen wurden 
ausserst heftig und besonders beim Gehen so stark, dass er einige Male auf der 
Strasse stiirzte. Auch psychische Erscheinungen traten starker in den Vorder- 
grund, der Kranke war wieder erregt, drangte immer fort, war nicht im Hause 
zu halten, wollte bald dies, bald das. Am 2. Juni 06 musste er wiederum in 
die Irrenanstalt (3. Aufnahme). 

Status: Muskelzuckungen bald hier bald dort in der gesamten Korper- 
muskulatur, ganz unregelmassig, auch vollig unkoordiniert; manchmal kontra- 
hiert sich nur ein einzelner Muskel, manchmal mehrere gleicbzeitig, aber nicht 
im Sinne einer zweckmiissigenBewegung. Dielntensitat derMuskelkontraktionen 
wechselt ebenfalls sehr stark. Die beiden Korperhalften sind in gleicher Weise 
beteiligt, am Rumpf besonders die Strecker und Dreher der Wirbelsiiule, aber 
auch in der Bauchmuskulatur treten ofter Kontraktionen auf. Die Gesichts- 
muskulatur, ebenso die Zungo ist beteiligt, auch anscheinend Gaumon- und 
Kehlkopfmuskeln, so dass die Sprache ruckweise, schnalzend, manchmal ganz 
unverstandlich wird. Dor Gang ist ebenfalls durch die sich einschiebenden 
unkoordinierten Bewegungen gestort, doch kann Patient, wenn man ihn direkt 
dazu aulTordert, fur einige Zeit die Bewegungen unterdriicken und es gelingt 
ihm, Sprache und Gang fast normal zu gestalten. — Patient ist orientiert, hat 
Krankheitsgefiihl, gibt zu, dass er zu Hause aufgeregt sei, dass er eine Kur 
durchmachen wolle, dass ihm der Aufenthalt in der Anstalt schon einmal gut 
getan habe. — Ohne dass eine wesentliche Besserung eingetreten ware, wurde 
der Kranke am 10. 8. 06 nach Hause abgeholt, am 17. 8. aber wieder auf- 
genommen (4. Aufnahme). Er war zu Hause wieder sehr unruhig, lief den 
ganzen Tag umher, bald im Keller, bald auf der Mansarde, war gereizt und 
zornig, schimpfte viel, blieb nachts nicht im Bett, hatte wieder sehr heftige 
Zuckungen. Mit einer ganz kurzen Unterbrechung von 3 Tagen ist der Kranke 
seit dieser Zeit in der Anstalt. Der Zustand wie friiher; fur kurze Zeit kann 
Willensanstrengung die unwillkiirlichen Bewegungen etwas hemmen. Sprache 
vollig unverstandlich, Schlucken miihsam. — Seit November 08 befindct sich 
der Kranke in unserer Anstalt. Er ist ruhig, freundlich, spricht nicht viel. 
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Infolge der bei jeder Bewegung auftretenden heftigen schleudernden Be* 
wegungen von Kopf und Extremitaten ist er sehr hilflos und liegt meist zu 
Bett. Er kann noch allein gehen, jedoch hat sein Gang infolge der dabei auf¬ 
tretenden Drehungen undWindungen des Korpers und der Schleuderbewegungen 
der Beine etwas sehr Groteskes. Der Zuschauer ist jcdesmal froh, wenn Patient 
wieder gliicklich im Bett gelandet ist. Mit dem Essen wird er, trotz der Be- 
wegungsstbrung, ganz gut fertig; er weiss mit grossem Geschick den Loffel zu 
dirigieren und so rasch zum Munde zu fiihren, dass gar keine Zeit bleibt zum 
Verschiitten. Seine Sprache ist kaum mehr verstandlich. Psychisch ist er 
bereiis recht schwachsinnig, er verrat wenig Interesse fiir die Vorgange in 
seiner Umgebung, ist teilnahmslos, dabei meist harmlos freundlich. In der 
Ruhe lassen die ungewollten Bewegungen sichtlich nach, wenn sie auch nicht 
vdllig schwinden. Auch im Schlaf schwinden sie nicht ganz. 

Wenn ich die wesentlichsten Erscheinungen der drei Fiille noch ein- 
nial kurz zusarnmenfasse, so sind es folgende: 

Bei Fall 1: Erbliche Belastung von der Mutter. Schadliche Ein- 
fliisse: Alkohol. Auftreten der Erkrankung im Anfang des fiinften 
Lebensjahrzehntes (etwa mit 43 Jahren). Die Psychose zeigt anftiiiglich 
stark paranoiscke Zuge (Alkoholparanoia?), die aber spater ganz zuriick- 
traten. Der progressive Charakter zeigt sich in rasch zunehmender Demenz. 
Dauer des Leidens 9—10 Jahre. Sektionsbefund beziiglich des Gehirns 
raakroskopisch negativ, mikroskopische Untersuchung leider unterblieben. 

Bei Fall II: Erbliche Belastung wie bei I. Von schadlichen Ein- 
flussen Potus wahrscheinlich, keine Lues. Auftreten der Erkrankung 
am Ende des fiinften Lebensjahrzehntes (50. Lebensjahr). Rasche Aus- 
bildung einer hocbgradigen Intelligenzstfirung bei verhaltnismassig wenig 
intensiven choreatischen Zuckungen. Dauer des Leidens bis jetzt 5 Jahre. 

Bei Fall III: Anscheinend keine direkte Vererbung, vielleicht aber 
allgemeine neuropathische Belastung 1 ). Kein Potus, keine Lues. Auf- 

1) Es ist hierzo Folgendes zu bemerken: Wahrend, wie oben erwahnt, 
bei der ersten Aufnahme des Kranken in die Anstalt die Angehorigen das Vor- 
liegen einer erblichen Veranlagung entschieden in Abrede stellten, hat die 
Frau jetzt, bei Abschluss diescr Arbeit, bei einer nochmaligen Anfrage ange- 
geben, die Mutter des Patienten sei in einer Anstalt gestorben, so vie! sie ge- 
hort habe, an „Tiefsinn“. Eine Schwester des Patienten sei vor einigen Jahren 
an demselben Leiden gestorben, wie es jetzt ihr Mann habe (?). Eine andere 
Schwester sei vor liingeren Jahren 2mal in einer Anstalt gewesen, habe sich 
aber vollstiindig wieder erholt. — Welcher Wert bei den offenkundigen 
W id erspriichen den Bekundungen der Frau beizuniessen ist, muss ich dahin- 
gestelit sein lassen. Es muss aber nach dem Mitgetcilten auch in diesein Fall 
mit der Mdglichkeit, wenn nicht einer direkten Vererbung, so doch einer neuro- 
pathischen Veranlagung gerechnet werden. Leider haben sich diesbcziiglich 
keine genaueren Feststellungen inachen lassen. 
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treten der Erkraukung rait etwa 40 Jahren, und zwar stellten sich die 
Anfangssymptome kurze Zeit nach einera Onfall (Kopftrauma) ein. 
Vorubergehende Remission, und neue Verscklimmerung offenbar wieder 
in direktem Anschluss an ein neues Trauma (Fall auf deu Kopf). De¬ 
menz massigen Grades, dafiir hocbgradige Intensity der choreatischeu 
Erscheinuugen. Dauer des Leidens bis jetzt 12 Jabre. 

Es ergibt sich nun aus den vorliegenden Beobachtungen, dass zu- 
nachst in atiologischer Hinsicht zwei von meinen Fallen eine aus- 
gesprochene choreatische Hereditat zeigen, beide Kranke sind Mitglieder 
einer Choreafamilie. Bei dem dritten Falle konnte eine kereditare Be- 
laslung nicht mit Sickerhcit festgestellt werden; es scheint in der Tat 
eine solche nicbt zu bestchen, da sie von den Angekorigen bcstiuimt 
bestritten wurde, jedoch scheint eine neuropathische Veranlagung der 
F ami lie vorbanden zu sein. 

Wenn icb einige der in den Zeitschriften iu den letzten Jahren 
veroffentlichten Falle zum Yergleich heranziehe, so ersieht man, dass 
uber die Aetiologie der Erkrankung auch lieute nocb die Meinungen 
auseinandergehen. Soviel stebt fest, dass die meisten Falle durch Ver- 
erbung erworben werden. Hierzu macht Antoni d’Ormea(13), der 
1904 eine Choreafamilie aus Ferrara beschrieb, von der bis dabin vier 
Generationen an Chorea Huntington litten, wakrend dio funfte aller* 
dings noch in jugendlichem Alter stehende, nocb frei geblieben war, 
einen gewiss beherzigenswerten Vorscblag. Mit Riicksicht auf den Um- 
stand, dass in der 4. Generation nur ein mannliches Individuum trotz 
seiner 49 Jabre verschont blieb, und dass gerade dieser Mann von 
seiner Mutter, die bei seiner Geburt starb, nicbt genabrt wurde, fordert 
er, man solle, wenn man nicht iiberbaupt die Ehe solcher Kranken 
inhibieren kdnnte, was schliesslich das beste Vorbeugungsmittel sei, 
wenigstens dasStillen von seiten einer kranken Mutter energisch ver- 
bieten und dem Neugeborenen die Nabrung von einer absolut gesunden 
Frau verscbaiTen. 

Eine andere Choreafamilie ist von Curseh mann (2) gescbildert 
worden. In dieser Familie war ausgesprocheue Demenz uberhaupt nicht 
regelmassig, sonderu sogar ziemlich seiten aufgetreteu. Es liess sich 
zwiseben der Demenz und der Stilrke der choreatischen Erscbeinungen, 
welcbe letzteren sehr erheblieb waren, eine deutliche Inkongruenz 
konstatieren. Nach der Ansicht Curschmanns spricht dieser Umstand 
gegen die von einigen Autoren geltend gemaebte Aunahme, dass die 
psychiscben Storungen einfack als direkte Folgeerscheinungen der mo- 
torisekeu aufzufassen sind, beide sind vielmebr koordinierte Reiz- 
bezw. Ausfal lserscheinungen auf Grund desselben Prozesses, desseu 
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Sitz fur die psychischen Stfirungen wahrscheinlich mehr im Stirnhirn, 
fur die motoriscken in den Bewegungszentren der Rinde zu suclien ist. 
— Die erwfihnte Inkongruenz zwischen Demenz und Starke der chorea- 
tiscken Zuckungen zeigen ubrigens unsere Falle II und III ebenfalls. 

Weyrauch (22) hat zwei Falle von Chorea Huntington veroffent- 
licht, die einer Ckoreafamilie entstammeu, deren Stammvater an Chorea 
litt und ein sehr ausschweifendes Leben geffihrt haben soil. In drei 
aufeinanderfolgenden Generationen kamen acht charakteristische Falle 
zur Beobachtung. In samtlichen Beobachtungeu konnte betrachtlicbe 
Geistesschw&che nachgewiesen werden. Bei 6 Mitgliedern der Familie 
trat das Leiden zwischen dera 30. und 43. Lebensjahr auf. Nack dein- 
selben Autor springt die Erkrankung nie vom 1. bis in das 3. Ge- 
schlecht. Hierzu vergleiche man den noch spater zu erwahnenden Fall 
von Engelen(3), in dem die Vererbung durch ein selbst verscbont 
gebliebenes Familienmitglied erfolgte. 

Der von Nerlich (12) verfiffentlichte Fall bietet nichts Besonderes. 
Der Patient stammte aus einer belasteteu Familie; mit 32 Jahren traten 
choreatische Zuckungen auf, die sicb ira Laufe der Jahre verschlimmer- 
ten und zu denen schliesslich vollige Verblodung hinzutrat. 

Ein von Bonfigli(l) mitgeteilter Fall weicht in manchen Punkten 
von der Regel ab. Erbliche Anlage fehlte, doch war Tuberkulose 
in der sehr gliederarmen Familie. Der Beginn zeichnete sich durch 
Starke Steigerung der Libido aus. Der Verlauf war kiirzer als gewohn- 
lich (7 Jahre). Die Sprachbehinderung trat erst spat ein; die Reflexe 
waren abgeschwacht, statt wie sonst gesteigert. 

Zu den Fallen, bei denen eine hereditSre Belastung nicht nack- 
weisbar war (wie anscheinend bei meinem Fall III), gelifirt der von 
Frank (3) beschriebene. Derselbe betraf eine 43jahrige Frau, bei der 
bestimmt keine Heredit&t vorlag. Die Patieutin erkrankte plotzlich, 
fiber Nacht, an ckoreatischen Zuckungen im rechten Arm, die allmah- 
lich auf den tibrigen KOrper und das Gesicht fibergrifl’en. Die Bewe- 
gungen horten in der Nacht oft nicht auf, ferner trat haufig nachtliches 
Zungenschnalzen und Zahneknirscben auf. Abweichend vom typischen 
Krankheitsbild waren ferner die Verminderung der Sehkraft und die 
Abschwacbung des Gehfirsinnes. Die Reflexe waren normal, nicht ge¬ 
steigert. Psychische Symptome waren Reizbarkeit und Storungen dor 
Intelligenz von progressivera Charakter. Jede Therapie erwies sich als 
nutzlos. In dem vollstandigen Fehlen des hereditaren Monientes er- 
blickte Verfasser mit Recht eine auffallende Erscheinung. 

1902 hat Westphal(23) zwei Fiille von Chorea Huntington mit- 
geteilt. Der erste war hereditar vom Vater belastet, der gleichfalls an 
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Chorea Huntington gestorben war. Die Patientin erkrankte nach der 
Geburt des jungsten Kindes im Wochenbett an Chorea. Die Zuckungen 
nahmen mit den Jahren an Intensity zu und betrafen schliesslich die 
gesamte willkurliche Muskulatur. Beim Sprechen gab die Patientin 
eigentumlich schnalzende Laute von sich. Komplizierte Beweguugen, 
wie An- und Ausziehen, waren nur sehr miihsam und unter grossem 
Zeitverlust ausfuhrbar. Die Kniephanomene waren gesteigert, sonst 
kOrperlich niclits Abnormes. Dabei bestand grosse Reizbarkeit, im 
Anfang Wutanf&lle, spater Nacblass dieser Affektsturungen mit zuneh- 
mender intellektueller Schwache. 

Bemerkenswert an diesem Fall war besonders, dass das Wochen¬ 
bett bei bestehender erblicher Veranlagung die Gelegenheitsursache 
fur das Auftreten der Chorea abgab. — Der zweite Fall hat sich nicht 
auf dem Boden der Hereditat, weder der gleichartigen Vererbung, noch 
der neuropathischen Belastung entwickelt, sondern ist im Anschluss an 
ein schweres Trauma entstanden (Sturz vom Gerust, 3 Stock hoch, 
Yerletzungen Kopf und Kreuzbein). Bald nach der Entlassung aus dem 
Krankenhause haben sich dann die ersten choreatischen Bewegungen 
eingestellt und sich zu der jetzt bestehenden schweren Bewegungsstbrung 
entwickelt. Samtliche Muskelgruppen nahmen Teil an der choreatischen 
Unruhe, die Sprache war ein kaum verstandliches Lallen. Bei gewollten 
Bewegungen liessen die choreatischen Bewegungen sichtlich nach, auch 
beim ruhigen Liegen im Bett erfolgte deutliches Nachlassen. Knie¬ 
phanomene waren lebhaft gesteigert, kein Fussklonus. Psychisch bot 
sich das Bild des apathischen Blodsinns. 

Der Fall hat einige Aehnlichkeit mit raeinem Fall III, der sich ja 
auch in direktem Anschluss an eine heftige Gewalteinwirkung auf den 
Kopf entwickelt hat. Westphal meint, dass wir in derartigen spora- 
dischen Fallen vielleicht die Stamm vater einer choreatischen De- 
szendenz verinuten durfen. 

Von anderen veranlassenden Momenten fiir das Zustandekommen 
des Krankheitsbildes werden vereinzelt auch heftige Gemutserschiitte- 
rungen u. dergl. angegeben. Skoczynski(17) stellte in der Gesell- 
scliaft der Berliner Charit&irzte 1902 eine 68jahrige Frau vor, bei der 
sich im Anschluss an einen heftigen Schrecken wahrend eines grossen 
Feuerscbadens im Hause der Patientin eine progressive Chorea langsam 
entwickelte. Die Frau war nicht hereditar belastet. 

Ein Fall von chronischer Chorea, bei dem ebenfalls eine erbliche 
Belastung nicht aufzufinden war, und der sich an eine langjahrige 
Migrane anschloss, ist von Schabad(15) mitgeteilt worden. Es han- 
delt sich urn eine Frau, die, seit dem 22. Lebensjahre an Migr&ne 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zutn Krankheitsbild der Chorea chronica progressiva. 801 


leidend, mit 40 Jaliren an Zuckungen im ganzen Korper erkrankt. Kopf 
und mimische Muskulatur sind in fortdauernder Unruhe; Schleuderbewe- 
gungeu der oberen Extremitaten, fortwShrende Beuge- und Streckbewe- 
gungen der Beine. Steigerung der Erscheinungen bei Aufregungen, Mbg- 
lichkeit der Unterdruckung bei Willensanspannung, nahezu vblliges Auf- 
horen im Schlaf. Sprache ebenfalls deutlich gestort. Patientin ist noch 
nicht dement, doch ist „ihr Ideenkreis beschrankter wie friiher 11 . Auch 
dieser Fall durfte der Chorea Huntington zuzurechnen sein. 

Einen auffallend fruhen Beginn des Leidens, nSmlich bereits 
mit dem 20. Lebensjahre, zeigt der von Hoffmann (8) im Naturhist. 
med. Verein in Heidelberg demonstrierte Fall, der eine jetzt 34jahrige 
Frau betrifft mit sehr starker motorischer Unruhe bei weit vorge- 
schrittener Demenz. 

Noch fruher zeigte sich der Beginn der Krankheit in dem von 
Friedenthal (6) beschriebenen Fall. Die Erkrankung trat bereits im 
12.Lebensjahr auf; sie zeigte ausserdem exquisit hereditaren, degenerativen 
C’harakter, fortschreitende VerblOdung usw. 

Im Verein der Aerzte Dusseldorfs stellt Engelen (3) 1906 einen 
Fall von Chorea Huntington vor, bei dem die Erkrankung mit Un- 
sicherheit der HSnde begann, dann folgten die Beine, schliesslich 
Sprachstbrung. Bei Willensanspannung war die Aussprache ziemlich 
deutlich, auch liessen sich die Zuckungen dann unterdriicken, sodass 
der Patient dann imstaude war, zu essen, zu schreiben, die Treppe hinauf- 
zusteigen. Ausser Steigerung der Sehnenreflexe war kein nenrologi- 
scher Befund nachweisbar. Dieser Fall ist noch durch den Umstand 
besonders interessant, dass hier die Vererbung durch ein selbst 
verschont gebliebenes Familienmitglied erfolgte. Die Gross- 
mutter des Patienten litt an dem Uebel, desgleichen ein Bruder des 
Vuters, der Vater selber dagegen nicht; zwei seiner Kinder aber 
bekamen die Krankheit. 

Zwei an Chorea progressiva leideude Patienten sind 1907 von 
Wallenberg (21) im Aerztl. Verein Danzig besprochen worden. Bei 
dem ersten Fall trat die Erkrankung auch bereits auffallend fruli, Mitte 
der 20er Jahre auf und war in ihrera Endstadium durch Gehstdrungen, 
ataktische Bewegungen, taumelnden zerebellaren Gang, verwaschene 
bulbare Sprache, Gedachtnisstbrungen und Pupillenstarre charakterisiert; 
der zweite endigte mit einem an Dementia praecox grenzenden kindi- 
schen Wesen, Zwangshandeln usw., der erste Fall ein spinales, der 
zweite ein zerebrales Schlussbild derselben Krankheit. 

Anknupfend an einen Fall von Chorea chronica progressiva, bei 
dem der Beginn der Erkrankung ebenfalls in eine sehr friihe Lebetis- 
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periode, in die ersten Jahre des 3. Dezeuniums fiel (es handelte sich 
um das erste erkrankte Glied der 4. Generation einer Choreafamilie) 
hat Heilbronner (7) die Frage aufgeworfen, ob etwa das Tiefer- 
rucken des Anfangsalters der Erkrankung in jeder folgenden Ge¬ 
neration eine regelmiissig zu beobachtende Erscheinung sei. Er neigt 
der Auffassung zu, dass der familiaren Chorea im allgemeinen die 
Tendenz innewohnt, in jeder folgenden Generation im Durchschnitt 
jiingere Individuen zu befallen als in der vorhergegangenen und meint, 
in dieser Tendenz, in dem nicht nur in Bezug auf das Individuum, 
sondern auck auf den Stamm progressiven Verlauf „wiirde sich 
die degenerative Natur der Chorea Huntington besonders instruktiv 
dokumentieren“. 

Auch Curschmann (2) schliesst aus dem Stammbaum der von 
ihm geschilderten Choreafamilie, dass der Chorea Huntington die Ten¬ 
denz innewohnt, von Generation zu Generation immer jungere In¬ 
dividuen zu befallen. „Nicht nur die Krankheit des Individuums ist 
eine progressive, sondern auch die familiare Neigung zu ihr w . 

Ob sich dies wirklich so verh&lt, miissen weitere Beobachtungen 
lehren. In meinen.oben mitgeteilten Fallen sind die Kinder der beiden 
ersten Patienten bis jetzt gesund, der dritte ist kinderlos. Zu be- 
merken ist hierzu, dass die Mutter der beideu unter I und II be- 
schriebenen Patienten (sie wurde 79 Jahre alt und war nach den Be- 
richten erst in den „letzten Jahren w leidend) ihre Chorea offenbar eist 
spat bekommen hat, wahrend ihre S5hne bereits mit 43 bezw. 50 Jahren 
erkrankt sind. 

Ueber die der Erkrankung zugrunde liegenden pathologischen Ver- 
anderungen herrscht noch Uusicherheit. Oppenheim sagt daruber: 
„In vielen Fallen werden Veranderungen an den Meningen, Trubung, 
Hydrocephalus externus, Pachymeningitis haemorrhagica gefunden. In 
diesen darf jedoch die Grundlage des Leidens nicht gesucht 
werden, da sie wohl immer akzidenteller Natur sind. In 2 Fallen fand 
ich dissemenierte, miliare enzephalitische Herde, besonders zahlreich in 
der Rinde und im Mark der motorischen Regiou (14a). Aehnliche Be- 
funde wurden von Facklam, Kr6aval-Raviot u. a. erhoben, doch 
lag in anderen Fallen eine diffuse Meningoencephalitis chronica mit 
sekundarer Atrophie der Hirnriude vor. Binswanger erwahnt, dass 
sich in einem von ihm beobachteten Falle der Hirnbefund nicht wesent- 
licli von dem der Dementia paralytica unterschieden habe. Lannois 
und Paviot sehen auf Grund ihrer Untersuchungen in der Wucherung 
der Neuroglia, in der Infiltration der Rinde mit Gliazellen das 
Wesentliche und wollen diesem Moment in der Pathogenese der here- 
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ditfir-famili£ren Nervenkrankheiten uberhaupt eine bedeutende Rolle 
zusckreiben. Ob die angefuhrten Befunde das anatomische Substrat der 
hereditfiren Chorea bilden, steht noch dahin“. 

Der oben bereits erw&hnte negative Sektionsbefund unseres Falles 1 
dfirfte mit obigetn Ausspruche Oppenheiros in Einklang stehen, dass 
in den groben Ver&nderungen an den Meningen usw. die Grundlage des 
Leidens nicht gesucht werden darf. Auch der von Meyer (11) 1907 
im Aerztlichen Verein Danzig mitgeteilte Befund, namlich das Vor- 
handensein einer dicken Schwarte in ganzer Ausdehnung zwischen Dura 
und Pia, ist wohl nur als Nebenbefund aufzufassen. Alle neueren Ver- 
offentlichungen verlegen die krankhaften Veranderungen in die Hirn- 
rinde. 1902 hat Stier (19) in der Med. nat. Gesellschaft in Jena 
fiber die pathologische Anatomie der Huntingtonschen Chorea gesprochen 
und zwar im Anschluss an einen 2 1 / 2 Jahre beobachteten und zur 
Sektion gekommenen Fall. Makroskopisch war nur ein starker Schwund 
des Gehirns zu linden, das Gewicht betrug nur 1073 g, ausserdem eine 
leichte Erweiterung der Ventrikel und Verdickung des Ependyms; an 
den Hauten und am Ruckenmark keine Veranderungen. 

Mikroskopisch: Im Riickenmark keine nennenswerten StOrungen 
ausser leichter Degeneration in einigen hinteren Wnrzeln und isolierter 
Degeneration einzelner Nervenfasern in den verschiedensten Strangen. 
Im Geliirn zeigte das Marklager in alien Gegenden und Schichten eine 
gleichmassig verteilte, nirgends zu Herden verdichtete Vermehrung 
der Gliazellen; die grossen Stammganglien zugleich ein engeres Zu- 
sammenliegen der Ganglienzellen und an einigen Stellen kolloide Ent- 
artung. Die Gefasse waren in der Rinde an Zahl vermohrt, ihre 
Struktur nirgends krankhaft verfindert. Die Hirnrinde fast fiberall ver- 
scbmalert, fiberall Schwund der Tangentialfasern. deutliche Vermehrung 
der kleinen runden Zellen und Verminderung und ungeordnete Lagerung 
der Ganglienzellen. Die letzteren waren nur zum kleinen Teil normal, 
die meisten wiesen alle Zeichen der beginnenden und fortgeschrittcnen 
cbronischen Erkrankung auf. Am starksten waren die Destruktion der 
Ganglienzellen und die Wucherung der Glia ausgepragt in den inoto- 
rischen Zentreu, am geringsten in der Stirnrinde. 

Weyrauch (22) meint, dass man bei der progress!veil Chorea neben 
anderen organischen Veranderungen gewohnlich Atrophic der Hirnrinde 
findet; sie ist als chronisch disseminierte oder diffuse Enzepha- 
litis anzusprechen. Auch Lebram (10) hat darauf hingewiesen, dass 
nach den im Konigsberger Pathol. Institut gemachten Untersuchungen 
chronisch entzfindliche Prozesse (Encephalitis chronica) eine Rolle 
spielen. 
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Bonfigli (1) fand in einem Falle Veranderungen, die den para- 
lytischen Gehirnbefunden analog waren, der Uuterschied bestand nur in 
dem Fehlen von Plasmazellen. 

1908 hat Schulz (16) in einem Falle von Chorea progr. Ver- 
wachsung der Dura mit dem SchSdeldach und Leptomeningitis geringen 
Grades, leicbten Hydrocephalus externus, geringe Atrophie des gesamten 
Gehirnes gefunden, daneben aber noch ausgedehnte Veranderungen 
im Inneren der Ganglienzellen, besonders der grossen, zum Teil auch 
der kleinen Pyramidenzellen; vereinzelte Veranderungen der Ganglien¬ 
zellen im Ruckenmark usw. Auch er ist der Ansicht, dass der eigent- 
liche primare Krankheitsprozess sich in der Hirnrinde abspielt 
und in degenerativen Veranderungen der Ganglienzellen der Hirnrinde 
besteht. J ) 

Noch einige Worte uber die Behandlung der Chorea Huntington. 
Dieselbe ist recht aussichtslos. Man muss nach Kbster (9) versuchen, 
die Zuckungen durch die bei der Chorea minor erprobten Beruhigungs- 
mittel gunstig zu beeinflussen. Mehr oder weniger haben sich die Brom- 
salze, Bromglidine, Bromural, Veronal, Arsen, Atoxyl u. a. bewahrt, auch 
gymnastische Uebungen, Massage, hydrotherapeutische Anwendungen. 
Friiher oder spfiter wird die Unterbringung in einer Klinik oder 
einem Krankeuhaus erforderlich, schon wegen der fortschreitenden 
geistigen Schwache, der zeitweiligen Erregtheit und eventueller Selbst- 
mordversuche. „Wenn wir sehen“, mit dieseu Worten Kbsters mochte 
ich meine Ausfiihrungen schliessen, „wie Kranke in vorgeschrittenen 
Stadien einer Chorea Huntington mehr oder minder geistesschwach 
Jahre in einem gepolsterten Kastenbett in uuausgesetzter maximaler 
Unruhe des ganzen Kbrpers verbringen, empfinden wir mit Schmerzen 
die Ohnmacht unserer Therapie“. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Konigsberg i. Pr. 
(Direktor: Prof. Dr. E. Meyer.) 

Beitriige zur Untersuchung des Liquor cerebro- 
spinalis mit besonderer Beriicksichtigung der 

zelligen Elemente. 

Von 


Dr. Ludwig Andernach, 

Assistenzarzt der Klinik. 


(Hierzu Tafcl XVI.) 


Als Nonne 1 ) auf der Jahresversammlung Deutscher Nerven&rzte 
Oktober 1908 fiber -die Diagnose der Syphilis bei Erkraukungen des 
Zentralnervensystems mit besonderer Beriicksichtigung der zytologischen 
und ckemischen Untersuchung der Zerebrospinalfliissigkeit an der Hand 
seines reicben Eigenmaterials und der fiber diese Frage zahlreich er- 
schienenen Literatur eingehend referierte und zu dem Resultat kam, dass 
Pleozytose fast konstant bei Paralyse und beinahe ebenso hjiufig bei 
Tabes und bei Lues cerebrospinalis vorkonimt, dass sie aber auch, 
wenn auch schwacher, bei Lues ohne Erkraukungen des Zentralnerven¬ 
systems sowie bei anderen nicht syphilitischen organischen Erkrankungen 
des Nervensystems vorkommt, gab er fur die Untersuchung des Liquor 
eine neue Eiweissreaktion (Nonne Phase I) an. Er ffihrte daroals aus, 
dass die Methode der friiheren Eiweissuntersuchung von Guillain, 
Henkel, E. Meyer mit Magnesiumsulfat versagten, wo die Pleozytose 
versagte. Es scheino Phase I eine Liicke auszufiillen. Dieselbe habe 
sich bisher bei Neurasthenie mit Lues in der Anamnese nicht gefunden, 
allerdings scheine sie auch bei der multiplen Sklerose, bei Tumor cerebri, 
bei Hydrocephalus idiopathicus und bei anatomisch benignenRuckenmarks- 
tumoren zu versagcn. Es ergebe sich daraus, dass Phase 1 nicht patho- 


1) Xonne, Referat vom Ileidelberger Kongress deutscher Nervenarzte. 
Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. 1908. 
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gnonionisch fur die Syphilis des Zentralnervensystems sei, aber zusammen 
mit den anderen fur die Diagnose ungemein wertvoll sei. Inzwischen 
ist die Methode von verschiedener Seite nachgepruft worden, so in der 
hiesigen Klinik von Prof. E. Meyer 1 ). Derselbe konnte im allgemeinen 
Nonnes Angaben best&tigen. Auch er fand bei florider Syphilis Phase I 
negativ, ebenso bei Neurosen mit Lues in der Anamnese. Nur eintnal 
fand er bei Korsakowschem Symptomenkomplex und Polyneuritis alcoho- 
lica die auffallende Tatsache, dass Phase I bei negativer Pleozytose 
stark positiv war, dass nach wiederholtem Punktieren Phase I deutlich 
abnahm. Wirth 3 ) verbfTentlichte 1909 18 F&lle von organischen Er- 
krankungen des Zentralnervensystems. Phase I war in alien Fallen 
luetischer Natur positiv. Negativ war sie in 2 Fallen von Syringomyelie, 
in 2 von Sclerosis multiplex, in einem Fall von Hydrozephalus nach Menin¬ 
gitis epidemica und in einem Fall von Tumor cerebri. 

Eine weitere Mitteilung erfolgte danu von Billstrbm aus der Uni- 
versitats-Nervenklinik zu Stockholm. Phase I war bei Paralyse positiv, 
bei den Psychosen negativ. 

Aehnliche Resultate hatte Ziveri aus Brescia. 18 Paralysefalle 
zeigten positive Phase I. 54 Psychosen mit und ohne Lues in der Ana- 
mnese negative Phase I, ebenso fand er bei 25 Epilepsien negativen 
Ausfall. 

Unter 172 Fallen von Marinesco war bei 12 gesunden Leuten 
Phase I stets negativ, bei 80 Paralysefallen stets positiv. 2 verdachtige 
Falle waren negativ; es stellte sicb hinterher heraus, dass die Diagnose 
falsch war. Von 30 Tabikern boten 11 stark positive, 16 eine schwache 
Phase I, 3 negativ. 

Eine weit grossere Arbeit erschien dann von Eickelberg und 
Forster 3 ): 118 Psychosen negative Phase I, 12 Paralysen und 6 Tabes 
positive Phase I, 6 Lues cerebri einmal Phase I negativ, 18 Arterio- 
sklerotiker einmal Phase I positiv. Unter 11 Luetikern fand sich leider 
zweimal Phase I positiv. 

Die letzte Arbeit erschien von A pelt 4 ). Auch er kommt zu clem 
Resultat, dass die Phase I ein ebenso wertvolles Fruhsymptom der Tabes 
und Paralyse darstellt wie die Lymphozytose. Er fiilirt aus, dass die 

1) E. Meyer, Zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis. Neurol. 
Zentralbl. 1908. Nr. 8. 

2) Wirth, Untersuchungen derZerebrospinallliissigkeit. Deutsche mediz. 
Wochenschr. Nr. 28 1909. 

3) Eickelberg und Forster, Monatsschrift fiir Psychiatrie u. Neurol. 
Bd. 25. 1909. 

4) Apelt, Archiv f. Psychiatrie. Bd. 46. 1909. 

Archi? L Paychiatrie. Bd. 47. Hoft 2. 
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Phase 1 imstande ist, bei beginnender Tabes und Paralyse einerseits und 
spinaler oder zerebraler Neurasthenie mit Syphilis iu der Anamnese 
andererseits die Differentialdiagnose zu fbrdern, weii sie im Gegensatz 
zu der in 40 pCt. positiven Lymphozytose bei Luetikern stets negativ war. 

Die von ihm und Eickelberg beobachteten Ausnakmefalle von 
Phase 1 bei Luetikern mit funktionellen NervenstSrungen miissen noch 
weiter beobachtet werdeu. 

Neuerdings hat Nonne 1 ) wiederum 295 eigene Falle zusammen- 
gestellt. Die Resultate deckten sich ziemlich genau mit den fruheren: 
Unter 49 Tabesfallen, teils vollstandigen, toils unvollstindigen, feblte 
nur siebenmal eine deutliche Pleozytose, davon waren 4 Falle solche 
von Tabes imperfecta^ ahnlich verhielt es sich mit Phase I, auch sie 
fehlte nur siebenmal, und zwar in alien den Fallen, wo die Pleozytose 
fehlte. Bei der Dementia paralytica (20 Falle) wurden nur ein einziges 
Mai beide Reaktionen vermisst (Fall von juveniler Paralyse auf heredi- 
tarer Basis). Etwas anders waren die Verhaltnisse bei den vielen zweifel- 
haften Fallen, d. h. bei solchen, bei denen sich leichtere und nicht cha- 
rakteristische Storungen der Intelligenz mitPupillen- oder Reflexanomalien 
verbinden, Falle von Ophthalmoplegia interna mit positiver Luesana- 
mnese usw. Unter 16 fehlte funfmal die Pleozytose und dreimal Phase I, 
einmal war Phase I zweifelhaft. Unter 22 Fallen von Lues cerebrospi- 
nalis fehlten beide Reaktionen nur viermal. Von 12 Fallen multipier 
Sklerose fand sich einmal starke, zweimal schwache Pleozytose, einmal 
Phase I negativ bei positiver Pleozytose. Bei zerebraler Neurasthenie 
ohne Lues in der Anamnese war Phase I und Pleozytose negativ; ebeuso 
bei 10 Fallen von Pseudotabes alcoholica. Bei der Epilepsia idiopathica 
fand sich einmal starke Lymphozytose und dreimal ganz schwache 
Phase I. Unter 17 Fallen von Tumor cerebri, von denen 11 seziert 
wurden, fand sich bei letzteren dreimal Lymphozytose, viermal Phase I. 
In den 6 nicht zur Autopsie gelangten Fallen fehlte die Lymphozytose 
stets, Phase I war zweimal positiv. Unter 4 Fallen von isolierter Pupillen- 
starre fehlten bei den Fallen ohne nachweisbare Lues (3 Falle) beide 
Reaktionen vollstandig. Bei 2 Fallen von extramedullaren Ruckenmarks- 
symptomen fand sich zweimal Phase I positiv, Lymphozytose negativ. 

In der neuesten Arbeit von Szeczi 2 ) wurde bei Paralyse in 100 pCt. 
Pleozytose und Phase 1 gefunden, bei Lues cerebrospiualis fand sich 
beides sehr oft, bei der Sclerosis multiplex kaun der Zellgehalt erhoht 
sein, aber nur in ganz geringem Masse. Phase I war in den meisten 


1) Nonne, Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. Bd. 37. 1909. 

2) Szeczi, Monatschrift fiir Psychiatrie u. Neurologic. Bd. 26. 1909. 
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Fallen nur ganz schwach; nur einmal war Trubung vorhauden. Audere 
Gehirn- und Nervenkrankheiten gabeu verscbiedene Resultate. 

Im grossen und ganzen stimmen die Erfahrungen, die wir in den 
letzten Monaten seit der Veroffentlichung durch E. Meyer in der hiesi- 
gen Klinik gemacht baben, mil den Resultaten von Nonne und den 
andereu, sowobl was Lymphozytose als auch Pbase I anbetrifft, uberein: 

In 27 Fallen von sicherer Dementia paralytica fund sich 27mal 
-deutliche Pleozytose und deutliche Phase I. Enter ihnen findet sich 
1 Fall, der zunachst als Alcoholismus chronicus aufgefasst wurde, wo 
aber der positive Ausfall der Phase I und Lymphozytose uns auf die 
Diagnose Paralyse hinwiesen. Der weitere Verlauf (Auftreten von Grbssen- 
ideen und Sprachstorungen) bestatigten dann die Diagnose. 

Von 8 Tabesfallen, die untersucht wurden, zeigten 7 deutliche 
Lymphozytose und Phase I, bei einem klinisch sicher erscheinenden Fall 
war Phase I schwach angedeutet, Lymphozytose negativ. Da die Punk- 
tion nur einmal vorgeuommen werden konnte, bleibt es zweifelhaft, 
ob die Reaktionen bei wiederholter Punktiou nicht positiv geworden 
waren. 

In 9 Fallen von Lues cerebrospinalis fand sich 8mal deutliche 
Lymphozytose, einmal angedeutete, Phase I fand sich 6mal deutlich posi¬ 
tiv, 3mal ganz schwach. Ein Fall von isolierter Pnpillenstarre ohne 
Lues in der Anamnese, die schon 5 Jahre besteht und spezifisch behan- 
delt wurde, zeigte ausgesprochene Phase 1 und Pleozytose. 

Bei einigen Fallen von Epilepsia idiopathica fand sich Fchlen von 
Phase I und Lymphozytose. Dagegen fanden wir bei zwei Fallen von 
symptomatischer Epilepsie beide Male Starke Phase 1 und deutliche 
Lymphozytose. Im 1. Fall handelte es sich urn einen Mann, 2G Jahre 
alt, der fruher immer gesund war und 1902 eine Lues akquirierte. Seit 
1906 typische epileptische Anfalle mit Zungenbiss und Bewusstlosigkeit. 
AViederholte Aufnahme in die Klinik. Kbrperlicb fand sich: Pupillen 
different, die Lichtreaktion links schlechter als rechts. Ausserdem nocli 
starker Alkoholabusus. Der 2. Fall betrifft einen Mann von 32 Jahren, 
dessen Vater ruckenmarksleidend ist. Er selbst trinkt stark, hatte zwei- 
mal das Delirium. Hatte als Kind epileptische Krampfe bis zu drei 
Jahren. Dieselben blieben dann aus, um vor 5—6 Jahren wioder auf- 
zutreten. Die Pupillen sind different, verzogen, fast starr. Das Blut 
ergibt positiven Wassermann. 

Besonders interessierten uns auch die vielen Fiille von Alkoho- 
lismus chronicus teils mit Lues in der Anamnese, teils ohne solche. 
Es fanden sich unter diesen eine Reihe von schweren Storungen der 
Pupillenbeschaffenheit und mehr oder weniger ausgesprochene Intelli- 
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genzdefekte. In zwei Fallen feblten auch die Knieph&nomene. In alien 
Fallen war immer Phase I negativ, desgleichen fehlte ausgesprocbene 
Lymphozytose. 

Ein ahnliches Resultat ergab die Untersuchung bei der gewShn- 
lichen Arteriosklerose. 

Bei mebreren Fallen von funktionellen Neurosen mit und ohne 
Lues in der Anamnese waren beide Reaktionen negativ. Aehnlich ver- 
hielt es sich auch bei einer Reihe von einfachen Scelenstbruugen;. 
nur in einem Fall von Dementia praecox erwiesen sich beide Reaktionen 
als ganz schwach positiv. Erwabnen mbcbte icb dann noch 5 Falle 
von Sch&deltrauma, von denen vier einen stark gelb gef&rbteu Liquor 
zeigten. In diesen Fallen war Nonne mehrmals schwach positiv, was 
wobl auf den beigemischten Blutgelialt zuriickgefuhrt werden muss. 

Weiter wurden drei Falle von Meningitis serosa punktiert. In 
zwei der Falle war Phase I deutlich negativ, ebenso Lymphozytose, es 
fanden sich bei dem einen nur vereinzelte Lymphozyten. Der dritte 
Fall 1 ) bot besonderes Interesse. Es handelte sich einen Mann, Mitte 
der Dreissiger, der bereits vor mehreren Jahren sich in der hiesigen 
Klinik befand und die Zeichen des Hirndrucks (Erbrechen, KrSmpfe, 
Stauungspapille) zeigte, die sich dann aber bis auf eine Sehuervenatro- 
phie zuriickbildete, er gelangte vor einiger Zeit wieder zur Aufnahme 
im Status epilepticus. Es wurde triiber Liquor gewonnen, mit sehr 
starker Lymphozytose und sehr starker Phase I. Die Sektion ergab 
eine sehr starke Meningitis serosa mit ausgedchntem Hydrozephalus. 
Als Grundleiden muss wahrscheinlich eine Zystizerkenmeningitis ange- 
nommen werden, soweit die Untersuchung ein Urteil zulasst. Daran 
anschliessend teile ich das Ergebnis der Punktion von Meningitis 
tuberculosa mit. In alien Fallen waren beide Reaktionen stark posi¬ 
tiv. Ein vierter, wohl auch dahin gehbriger Fall, ist folgender: Frau, 
46 Jahre alt, als chronische Alkoholistiu eingewiesen. Untersuchung 
ergab: Chronische Lungentuberkulose, Fieber, beginnende Leberzirrhose, 
ausserdem Pupillenstarre und fehlende Achillesphanomene. Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: Beginnende Tabes. Sektionsbefund: Tuberculosis pul- 
monum, Leberzirrhose, mehr-fache Solitiirtuberkel im Gehirn. 

Ich wende mich nun zu einigen einzelnen Fallen, die punktiert 
wurden. Bei einem Fall von Tumor cerebri (Gliom) waren beide Reak¬ 
tionen vnllstandig negativ. Bei einem Fall von Ruckenmarkstumor mit 
Zeichen der Leitungsunterbrechung und dem Versageu vonspezifischenKuren 


1) Siehe Goldstein, Zur Lehre von dor Meningitis serosa. Archiv fur 
Psych, (noch nicht erschienen). 
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fund sich auffallender Weise wie bei Nonnes extramedull&ren Tumoren 
starke Phase I und nur ganz vereinzelte Lymphozyten. Die Sektiou 
ergab ein intramedullares Gliom. In einem Fall von akuter gelber 
Leberatrophie mit halbseitigen zerebralen Erscheinungen war Phase I 
und Lymphozytose negativ. In einem Fall von puerperaler septischer 
Erkrankung mit Infektionsdelirien und zeitweisem Fehlen der Knie- und 
Achillesplianomene waren beide Reaktionen gleichfalls negativ, Ein 
Fall von atypischer multipler Sklerose (spastische Paraparese beider 
Beine, anfallsweise Auftreten von amnestischer Apbasie) ergab negative 
Phase I und nur vereinzelte Lymphozyten. Ich komme nun zum Schluss 
zu den vielen zweifelhaften Fallen, von denen ich die wichtigeren kurz 
skizzieren will: 

Fall 1. Mann, 31 Jahre alt, krank seit einem Vierteljahr, wurde vergess- 
lich, er sei kopfkrank, was das sei, wisse er nicht. Lues? Er erscheint stumpf, 
scbwerfallig, Sprache etwas verwaschen, Pupillen ganz gering different, 
R/L -(-> linker Fazialis schwacher, Sehnenreflexe gesteigert, Mitralinsuffizienz. 
Diagnose: Paralyse (?), Nonne —j—[—, Ly 

Fall 2. Kind, Familienanamnese o. B. Masern, nach 14 Tagen abgeheilt, 
danach Lungenentziindung und Nackensteiflgkeit, 3 Wochen spater Zittern und 
Unsicherheit im linken Arm, auch Zucken und Schleuderbewegungen im linken 
Bein. Nacbschleppen des Beins beim Gehen. Der schon immer grosse Kopf 
sei betrachtlich grosser geworden, ausserdem Schielen. Befund: Kopfumfang 
oS 1 /* cm, der rechte Bulbus steht nach aussen, leichte Ptosis rechts, Mydriasis 
mit Lichtstarre, skrofulose Hornhautnarben. Beiderseitige Stauungspapille, 
Hemiplegia sinistra mit ausfahrenden, unwillkiirlichen Bewegungen. Diagnose: 
Lues? Tuberkulose? Meningitis serosa? Phase I —|—j—, Ly —. Beobachtung 
noch nicht abgescblossen. 

Fall 3. Mann, 57 Jahre alt, mit 20 Jahren Typhus, seitdem immer 
leidend am Kopf, typische epileptische Anfalle. Alcoholismus chronicus. Be¬ 
fund: R/L trage. Delirioser Zustand, Verdacht auf Paralyse. Nonne —, Ly —. 
Sektion: Mikroskopisch nicht das Bild der Paralyse. 

Fall 4. Frau in mittlerem Lebensalter. Periodisch erkrankt. Knie- 
phanomen 0, Nonne (-)-), Ly —. 

Fall 5. Frau, 40 Jahre alt. Seit einem halben Jahre auffallend einfache 
progrediente Demenz. Ausserordentliche Zunahme des Korpergewichts. Schild- 
driise o. B.; desgleichen auch Augenhintergrund. Kein Anhaltspunkt fiir 
organisches Nervenleiden. Nonne, Lymph., NVassermann —. 

Fall 6. Mann, 30 Jahre alt, allgemeine schiittelnde Bewegungen des 
ganzen Korpers mit starkem Schleudern, Sprache sehr verlangsamt, friihere 
syphilitische lnfektion mit Schmierkur, Nonne und Lymph. —. Auswarts ver- 
storben ohne Sektion. 

Fall 7. Mann, 19 Jahre alt, seit Dezember 08 im Anschluss an Erkaltung 
erkrankt: Apathisch, gleichgiiltig, lacht offers, allgemeine choreiforme Be- 
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wegungen, deutliche Mitralinsuffizienz, nach Arsenkur wesentliche Besserung. 
Diagnose: Dementia pracox? Chorea? Nonne -J-» Lymph. 

Fall 8. Mann, 56 Jahre alt, vor 18 Jahren gefallen, sechs Wochen da- 
nachKrampfe, seitdem haufigKrampfe und transitorischeBewusstseinsstorungen, 
starker Alkoholabusus. Befund: Pupillen entrundet,’R/L anfangs fast 0, 
spater sehr trage, Achillesreflex rechts nicht auslosbar, Demenz, Puls hart. 
Nonne ++» Lymph. 

Fall 9. Mann, 44 Jahre alt, im Anschluss an Influenza Korsakowscher 
Symptomenkomplex. Befund: Demenz, Apathie, Pupillen nicht rund, R/L 
etwas trage, Mundfazialis links etwas schwacher, deutliche Ataxie der Hande 
und Beine. Diagnose: Paralyse?? Nonne und Lymph. —. 

Fall 10. Mann, 54 Jahre alt. Amnestische Aphasie, fortschreitende Som- 
nolenz, Hemiplegia dextra, Papillitis, keine Lues in der Anamnese, Phase I -}-, 
Lymph. +. Die Sektion ergab einen erweichten, ziemlich abgrenzbaren Tumor 
in der linken Schlafenwindung. Die mikroskopische Untersuchung ist noch 
nicht abgeschlossen. 

Fall 11. Frau, 41 Jahre alt, Mann an Paralyse gestorben. Seit einiger 
Zeit Auftreten von hypochondrischen Wahnideen, sie sei in einen Geist ver- 
wandelt usw. Pupillen sehr eng, different, aber gut reagierend. Wurde zwei* 
mal punktiert; beide Male mit negativem Resultat. Wassermann —. 

Fall 12. Madchen, 25 Jahre alt, friiher gesund, Lues akquiriert. Beider 
Aufnahme manisches Bild, korperlich nichts. In der Folgezeit etwas Fieber, 
Mattigkeit, Schmerzen, Urinverhaltung, Typhusverdacht, Widal negativ. 
Punktion ergab ausgesprochene Leukozytose (polynukleare Leukozyten). Bak- 
teriologische Untersuchung erwies sich als negativ. Allmahlich entwickelte 
sich eine spastische Parese der Beine, die sich erst nach Wochen wieder 
zuriickbildete. Auf psychischem Gebiet traten mehr und mehr schwachsinnige 
Grossenideen in den Vordergrund; auch trat allmahlich Silbenstolpern hinzu 
und volliges Erloschen der Kniephanomone. Der Exitus trat nach wiederholten 
paralytischen Anfallen ein. Die wiederholt vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab die aufTallende Tatsache, dass die anfangliche Leukozytose mehr und 
mehr in eine Lymphozytose iiberging, bis schliesslich nach fast einem halben 
Jahr nur noch zahlreiche Lymphozyten vorhanden waren. Der makroskopische 
Gehirnbefund entspricbt dem einer Paralyse, die mikroskopische Untersuchung 
ist noch nicht abgeschlossen 1 ). 

Fall 13. Frau, 37Jahre alt. Seit ihrerMadchenzeit starke Kopfschmerzen. 
Vor einem Jahre Zunahme der Kopfschmerzen, psychische Storungen seit 
Sommer 09, wurde gleichgiltig, war sehr reizbar. Bei der Aufnahme in die 
Klinik bot sie das Bild einer vorgeschrittenen Demenz, es besteht ausserordent- 
licli starke Stoning der Merkfahigkeit und gleichzeitig eine Neigung zum 
Fabulieren. Die Stimmung ist meist euphorisch. Die Sprache ist verlangsamt, 
sie stosst oft an beim Sprechen. Es w r urde zweimal punktiert. Beide Mal 

1) Die inzwischen vorgenommene Untersuchung ergab typischen para- 
lytischen Befund. 
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wurde triiber Liquor gewonnen, derselbe zeigte beide Male starke Phase I 
und iiberwiegend polynukleare Leukozyten. Blut und Liquor ergaben mehrmals 
positiven Wassermann. Diagnose: Paralyse? 

Ueber diese zweifelhaften Falle jetzt schon ein sicheres Urteil hin- 
sichtlich des Wertes der Lymphozytose und der Phase I zu fallen, er- 
scheint etwas verfruht. Bei einzelnen scheint die Punktion etwas mehr 
Klarheit fur die Diagnose zu bringen, bei anderen miissen wir gestehen, 
dass dut ch die Punktion die Beurteilung eher noch unsicherer geworden 
ist. Wir werden diese Falle UDd andere ahnliche ira Auge behalten 
und eventl. spater daruber berichten. Wir halten uns zunachst an die 
Falle mit sicherer Diagnose. Vorausschicken mOchte ich zunachst, dass 
wir die Wassermannsche Reaktion fur unsere Untersuchuugen nicht 
herangezogen haben, da wir uns iiber dieselbe noch kein abschliessendes 
Urteil gebildet haben. 

Was lehren nun die mitgeteilten Falle? Im allgeraeinen bestatigen 
sie die fruher erhobenen Befunde. Anch bei uns ergibt sich wiederum 
die Tatsache, dass Lymphozytose, und zwar in der Regel sehr reichliche 
bei Paralyse so gut wie konstant vorkommt, auch schon im Beginn der 
Erkrankung. Ebenso haufig und deutlich fand sich Phase I. 

Umgekehrt findet sich bei solchen Erkrankungen, die bei der Ab- 
grenzung gegen Paralyse oft erhebliche Schwierigkeiten machen, speziell 
bei der Neurasthenic mit Lues in der Anamnese, die Lymphozytose so 
gut wie nie, dagegen fand sich Phase I niemals. Diese Tatsache er- 
scheint daher in differentialdiagnostischer Beziehung von ausserordent- 
lichem W'ert: Deutliche Phase I und Lymphozytose spricht mit aller- 
grosster Wahrscheinliclikeit fur Paralyse und der unigekehrte Befund 
fast sicher dagegen. Aehnlich verhiilt es sich mit einem anderen Krank- 
heitsbild, das klinisch oft ausserordentlich schwer von der Paralyse ab- 
zugrenzen ist, ich meine den Alcoholismus chronicus. Wenngleich wir 
absolute reflektorische Pupillenstarre beim nicht durch Lues komplizier- 
ten Alcoholismus chronicus an unserer Klinik ausserordentlich selten 
beobachtet haben, so bleiben doch noch sehr viele Falle von Alcoholis¬ 
mus chronicus, wo die Pupillen different sind, entrundet und sehr trago 
Lichtreaktion zeigen. Koramt dazu noch eine undeutliche Sprache, Ab- 
nahme der Intelligenz. so kann erfahrungsgemass das klinische Bild dem 
der Paralyse sehr ahnlicb werden. Auch hier scheint der Ausfall der 
Lumbalpunktion sehr oft ausschlaggebend zu sein: Phase I und Lympho¬ 
zytose spricht fur Paralyse, negativer Befund dagegen. Dasselbe gilt 
fur die Abgrenzung der Pseudotabes alcoholica gegen die Tabes. Allcr- 
dings scheint der negative Ausfall von Phase I und Lymphozytose 
nicht mit absoluter Sicherheit gegen Tabes zu spree-lien, da auch wir 
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einen klinisch sichereu Fall von Tabes batten, wo beide Reaktiouen 
negativ waren. Bei der Lues cerebrospinalis wurde fast immer positiver 
Ausfall der Lymphozytose gefunden. In mehreren Fallen erwies sicb die 
Phase I nur als schwach positiv. Ein negativer Ausfall hat deshalb 
wohl nicht die Bedeutung bei der Differentialdiagnose von Lues cere¬ 
brospinalis und Neurasthenic wie bei der von Paralyse und Neurasthenie. 
Immerhin spricht der negative Ausfall beider Reaktionen weit mehr fur 
Neurasthenie, wShrend urngekehrt der deutlich positive Ausfall sicher 
gegen Neurasthenie spricht. 

Da bei einfachen Seelenstbrungen die Liquoruntersuchung sicb immer 
negativ erwiesen hatte, so gilt bei der Abgrenzung gegen Paralyse das- 
selbe, was uber Neurasthenie gesagt ist. 

Bei der Epilepsia idiopathica wurde von vereinzelten Forschern ge- 
ringe Lymphozytose gefunden. Neuerdings hat auch Nonne einmal 
starke Lymphozytose und dreimal schwache Phase I gefunden. Andere, 
wie Ziveri, fanden unter 25 Fallen Phase I immer negativ. In den 
wenigen Fallen, die bei uns punktiert wurden, waren beide Reaktionen 
negativ. Es ist zu wunschen, dass zur weiteren Klarung dieser Frage 
ausgedehute Nachuntersuchungen am besten in grossen Epileptikeran- 
stalten bieriiber angestellt werden. Bei den Fallen von symptomatischer 
Epilepsie auf luetischer Grundlage fanden wir stark positiven Ausfall 
beider Reaktionen. 

In den Fallen von Tumor cerebri lauten die Resultate der Forscher 
verschieden. Jedenfalls scheinen das Zusammenbestehon von Phase I 
und Lymphozytose nur selten zu seiu. In unserm Fall von Gliom des 
Marklagers waren beide Reaktionen negativ. 

Aehnlich liegen die Verhaltnisse bei Meningitis serosa. In bezug 
auf die Ruckenmarkstumoren konnten wir in einem Fall (es handelt sicb 
allerdings um einen intramedullaren Tumor) dieselbe Beobachtung wie 
Nonne machen. Es faud sich starke Phase I bei sehr geringer Pleozytose. 

Wenn ich das bislier Gesagte nochmal zusammenfasse, so ergibt sich 
als wesentliches Resultat unserer Untersuchungen, dass die Kombina- 
tion von Phase I und Lymphozytose bis zu einem gewissen Grade fur 
die syphilogenen Erkrankungen des Zentralnervensystems charakteristisch 
ist (ich sehe dabei ab von der Tuberkulose, wo beide Reaktionen gleich- 
falls positiv gefunden werden), dass sie vermisst wird bei den funktio- 
nellen Erkrankungen. 

Die vorstehenden Ausfiihrungen zeigen, dass es auf Grand des Vor- 
handenseins des vermehrten Eiweissgehalts und der Lymphozytose un- 
moglich ist die syphilogenen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems unter einander abzugrenzen, was bei der h&ufigen Schwierig- 
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keit der klinischen Differentialdiagnose von sehr grossem Wert ware, es 
scbeint die Kombination beider Reaktionen nur die Abgrenzung gegen 
luetische Erkrankungen ohne greifbare Ver&nderungen des Zentralnerven- 
systems und in der Mebrzahl der F&lle gegen organiscbe Erkrankungen 
nicht sypbilogenen Ursprungs zu erm6glichen. 

Man hat sich desbalb schon lange mit dem genaueren Studium 
der histologischen Bescbaffenbeit der Zellen des Liquors be- 
schaftigt, von dem Gedanken ausgehend, auf Grund des histologischen 
Befundes die einzelnen Krankheiten von eiuander abgrenzen zu kiinuen. 
Auch glaubte man dadurch etwas mebr erfabren zu kfinnen uber die 
Genese der Zellen. Es stehen sich bislang zwei Anschauungen gegen* 
uber, die einen glauben, die Zellen seien AbkOmmlinge des festen Gewebes, 
die andern halten dafur, dass sie aus dem Blute stammen. Man be- 
diente sich bis dahin der ursprunglich franzosischen Methode und stellte 
mit dem zentrifugierten Liquor Deckglastrockenprftparate her. Die Fran- 
zosen spracben zunachst nur von einer Lymphozytose. Als die Methode 
dann in Deutschland Eingang fand, unterschied zuerst E. Meyer l ) klein- 
kemige Leukozyten. Auch konnte er mehrfach mit Ehrlichs Triazid- 
gemisch, das er ausschliesslich damals anwandte, Granulationen in den 
Zellen nachweisen, so dass er das Vorhandensein eosinophiler Zellen 
vermutete. 2 ) 

Von den folgenden Forschern hat Fiscber-Prag 3 ) durch Formolzusatz 
gute Pr&parate bekommen, er hat sogar eclite Plasmazellen nachgewiesen; 
doch muss ich erwhhnen, dass er mit letzerem Befund allein geblieben ist. 

Freilich sind die Zellbilder oft unklar, scheinen infolge der Methode 
stark verSndert, sodass eine nahere Unterscheidung nach allgemeinem 
Urteil sehr erschwert ist. Besonders Nissl 4 ) betonte, dass ikm keine 
Differenzierung der zelligen Elemente, trotz verschiedenster Versuche ge- 
lungen sei, dass er auch Granulationen nicbt aufzufinden vermocht habe. 

Da schien es eine wesentliche Bereicherung zu Stela, als Alz¬ 
heimer eine Methode angab, die es ermSglichte, die Zellen zu harten 
und zu schneiden. Die Technik besteht in Folgendem: Es werden zu 
10 ccm 95 proz. Alkobol 5 ccm Liquor zugesetzt, es entsteht eine mehr 
oder weniger deutliche Trubung, es wird 3 / 4 Stunden lang zentrifugiert. 
Absetzen eines Koagulums, die iiberstehende Flussigkeit wird abge- 
gossen und durch 10 ccm 100 proz. Alkohol ersetzt, nach 1 / 2 Stunde 

1) E. Meyer, Berl. klinische Wochenschrift. 1905. 

2) Vergl. Figur, die nach einem Praparat von Prof. Meyer aus dem Prii- 
parat eines Paralysefalles gezeichnet ist. 

3) Fischer, Jahrbiicher fiir Psychiatrie u. Neurologie. Bd. 27. 1906. 

4) Nissl, Zentralblatt fiir Nervenheilkunde u. Psychiatrie. 1904. S. 237. 
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wieder abgegossen und durcb Aether ersetzt, nach Abgiessen des letz- 
teren wird das Koagulum ausgeschuttet, in Celloidin eingebettet nnd 
gef&rbt. Mit dieser Methode hat besonders Rehm 1 ) grOssere Unter- 
suchungen angestellt, und, was Deutlichkeit der Zellelemente anlangt, 
sehr befriedigende Resultate erzielt. Er fand die verschiedensten Arten 
von Lymphozyten, weiterhin grosse und kleine geschwanzte Zellelemente 
und Gitterzellen. Von besonderem Interesse seien plasmaahnliche Ge- 
bilde und Makropbagen. Zuweilen fanden sich auch Zellen mit Ein- 
lagerungen meist amorpher Art. Letztere besonders haufig und deut- 
lich bei Arterioskleroso und deren Folgeerscheinungen. 

Da auch wir den Uebelstand, den die franzosische Methode mit 
sich brachte, lebhaft empfanden, haben wir uns die Alzheimersche 
Methode zu eigen gemacht und mit ihr an unserem Material ausge- 
dehntere Untersuchungen angestellt. Auch wir erhielten mit ihr schftn 
fixierte Zellen, die Methode hat nur den einen Uebelstand, dass sie 
nicht immer gluckt. Oft ist die Koagulationsmasse zum Schneiden zu 
gering und andere Male wieder zu weich und zerfliessend. Einer Anregung 
von Prof. E. Meyer folgend, modifizierte ich daher dieselbe und hartete 
statt mit Alkohol mit Zenkerscher Fliissigkeit. Dieselbe besteht be- 
kanntlich aus Sublimat 5,0, Kal. bichrom. 2,5, Natr. sulfuric. 1,0, 
Aq. dest. 100,0, Acid. acet. glac. 5,0. Letzterer wird erst kurz vot 
dem Gebrauch zugesetzt. Die Technik, die wir anwandten, ist also 
kurz folgende: 10 Zenker -}- 5 ccm Liquor = Entstehen einer deut- 
lichen Triibung; eine Stunde zentrifugieren: Entstehen eines mehr oder 
weniger deutlichen Koagulums, Abgiessen der iiberstehenden Fliissigkeit, 
Weiterbebandlung des Koagulums mit den ublichen Schneide- und FSrbe- 
methoden: Ausziehen des Sublimat durch Jod-Jodkali, Entjoden durch 
Alkohol, Einbetten, Schneiden, Fiirben mit H&motoxylin-Eosin oder Me- 
thylenblau, Thionin usw. Mit dieser Methode haben wir die besten 
Resultate erzielt. Wir fanden bei dem gleichen Material, wie es 
oben besprochen ist, folgendes: In uberwiegender Zahl sind kleine 
Lymphozyten vorhanden. Zellen eiwa von der GrCsse eines roten Blut- 
kOrperchens mit rundem Kern und Kernkbrperchen, letztere oft rand- 
standig angeordnet. Der Protoplasmaleib stellt, wenn er uberhaupt 
sichtbar ist, einen schmalen Saum um den Kern dar, zeigt keine Granu- 
lierung und fSrbt sich mit basischen Anilinfarben blau. Neben diesen 
kleinen Lymphozyten finden sich Zellen von iihulichem morphologischen 
und tinktoriellem Verhalten, nnr grosser als die ersten (grosse Lyrapho- 
zyten). Relativ oft fanden sich Zellen mit grossem Protoplasmaleib 

1) Rohm, Ergebnisse der zvtologischen Untersuchung der Zerebrospinal- 
lliissigkeit und deren Aussichten. Munch, med. Wochenschrift. Bd. 31. 1908. 
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und grossem Kern, der Leib ffirbt sich mit Hfimotoxylin-Eosin rot, der 
Kern blau violett (grosse mononuklefire Leukozyten). Oft erscheint der 
Protoplasmaleib unregelmassig gestaltet mit allerhand Fortsatzen (ge- 
schwanzte Zellen). Weiter finden wir deutliche Einkerbungen des Kerns, 
diese Zellen leiten dann fiber zu den eigentlicben polynuklefiren Leuko¬ 
zyten. Letztere sind aber immerhin seltener anzutreflfen. Was Granu- 
lationen des Protoplasmas angekt, so haben wir sie an gehfirteten Prfi- 
paraten nicht nacbweisen kfinnen, wobei zu bedenken ist, dass wir 
Triazid nicht angewandt haben, dass die Hauptmasse der granulierten 
Zellen, die neutrophilen Leukozyten im Liquor nur sehr wenig vertreten 
sind. Dagegen haben wir an Deckglastrockenprfiparaten sowohl mit 
Triazid als auch mit der Jenner-Mayschen Farbemethode gelegentlich 
sowohl neutrophile als auch eosinophile Granula angetroffen. Ver- 
einzelt fanden sich auch Zellen, die etwas an Plasmazellen erinnern. 
Exzentrischer Radkern umgeben von einem hellen, wenig geffirbten Proto- 
plasniahof, wahrend die Randzone des Protoplasmas etwas starker 
tingiert ist und sich mit Thionin schwach rfitlich ffirbt; das Protoplasma 
zeigte aber nicht die Anordnung wie bei Plasmazellen (plasmoide 
Zellen). Nicht so selten, spez. bei Paralyse kamen uns Zellen zu Ge- 
siclit, die etwa 2—3 mal so gross wie die kleinen Lymphozyten waren, 
deren Plasma eigentfimlich gegittert erschien und sich mit Anilin- 
farben wenig farbte. Der Kern lag entweder in der Mitte oder war 
randstfindig (Gitterzellen). Oft waren solche einzelne Wabenrfiume 
enorm gross, sodass der ganze Protoplasmaleib aus wenigen und oft 
nur aus einer einzigen Vakuole bestand. Der Kern erschien dann 
langlich und randstfindig (Vakuolenzellen). Vereinzelt fand sich in den 
Vakuolen auch Pigment eingeschlossen. 

Welche Schlfisse lassen sich nun aus den erhobenen Befunden 
ziehen? Speziell gibt uns das Resultat unserer Untersuchungen eine 
Antwort auf die oben gestellten Fragen? Was die erste Frage anlangt, 
auf Grand des histologischen Befundes die syphilogenen Erkranknngen 
von einander abgrenzen zu kfinnen, so fanden wir leider nichts, was 
fur die eine oder andere Erkrankung charakteristisch ware, es sei derm, 
dass wir das Auftreten von Vakuolenzellen relativ oft bei der Paralyse 
fanden. Doch wfirde es meiner Ansicht nach viel zu weit gehen, daraus 
bindende Schlfisse zu ziehen. Auch das Auftreten von Lymphozyten 
auf der einen und Leukozyten auf der anderen Seite war durchaus 
wechselnd und deshalb ffir die spezielle Diagnose nicht zu vcrwerten. 
Ja, es ist uns nicht einmal mfiglich, die Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems von Lues secundaria und tertiana ohne nachweisbare 
Erkrankung des Zentralnervensystems auf Grand des histologischen 
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Befundes abzugrenzen. Trotzdem wir speziell unser Augenmerk auf 
Plasmazellcn, die fur die syphilogenen Erkrankungen bis zu einem 
gewissen Grade charakteristisch sind, gerichtet haben, ist es uns 
eigentlich nie siclier gegluckt, welche zu iinden, obwohl wir hierfur, 
urn Chromsaure fernzubalten, die ursprunglich Alzheimersche Methode 
bevorzugten. Bei der Differeutialdiagnose scheint daher nicht der 
Zellenbefund, sondern die Nonnesche Reaktion nach unseren Erfahrungen 
ausschlaggebend zu sein. 

Weiter batten wir uns die Frage gestellt, woher stammen die Zellen 
im Liquor? Nacb dem ganzen Befund neigen wir auck beute zu der 
Ausicht, dass dieselben jedenfalls zumeist k&matogenen Ursprungs sind, 
denn wir finden im Liquor alle die Zellelemente wieder, die wir aucb 
im Blutbild zu sehen gewOhnt sind. Es fanden sich Lymphozyten und 
Leukozyten; allerdings die ersteren in uberwiegeuder Menge. Dass auch 
granulierte Zellen vorkommen, die wir an den geschnittenen Praparaten 
vermissten, zeigte sich an unseren DeckglastrockenprUparaten. 

Yersuchen wir nach unseren Resultaten und nach denen Rehms 
die Alzheimersche Methode zu bewerten, so muss wohl anerkannt 
werden, dass sie uns ein erheblich klareres Bild der Zellelemente gibt, 
dass sie aber wesentlich Neues nicht' bringt, da sie uns zwar das was 
wir nach den Deckglastrockenprkparaten mit Reserve annahmen, mit 
Bestimmtheit als tatsachlich bestehend erkennen lksst, uns aber, bisher 
unbekannte Elemente des Liquors nicht aufdeckt. Vielleicht kann sie 
uns in verdiichtigen Tumorf&llen, auch in solchen Fallen, wo ein Ueber- 
gang von Leukozyto.se zur Lymphozytose sich findet, wertvolle Auf- 
schlusse geben, moglicli auch, dass neue Farbemethoden und Versucke 
uns weiter bringen, bisher kommen wir mit der bisherigen Methode geuau 
genommen, in praktischer Hinsicht jedenfalls, ebenso weit. 

Zum Schlusse erfulle ich die angenehrae Pflicht meinem hochver- 
ehrten Chef fur die freundlicke Ueberlassung und Durchsicht der Arbeit 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 

Kiinigsberg, 12. .Jauuar 1910. 


Erklarnng der Abbildnngen (Tafel XVI). 

Figur 1. Lymphozyten und eosinophile Leukozyten. Deckglastrocken* 
praparat von E. Meyer mit Ehrlichs Triazid. Immers. 

Figur 2. Ivleine und grosse Lymphozyten. Vakuolen- j Hartung nach 
zellen. Immers. [ Alzheimer. (Alko- 

Figur 3. Vakuolenzellen, mononukleare, polynukleare hoi bzw. Zenker- 
Leukozyten. Immers. (Hiimatoxylin-Eosin). 1 sche Fliissig- 

Figur 4. Geschwanzte Zellen. J kcit). 
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XXIII. 

Beitrag zur pathologischen Anatomie hochgradiger 
Myosis mit Pupillenstarre. 

Yon 

Dr. Elmiger, 

II. Arzt, 8t. Urban (Kanton Luzern). 

(Hierzu Tafel XVII.) 

Krankengoschichte. 

U. G., Landarbeiter, geb. 1833, Verheiratet, kinderlos. 

Vater gestorben an Wassersucht, war Potator. Matter gestorben 45 Jahre 
alt, soli liingere Zeit an zwei Stocken gegangen sein. Ging nie in die Schule, 
kann weder schreiben noch lesen. War oft bleichsiichtig, korperlich sonst 
gesund. Zeigte keine Charakteranomalien. Im Winter 1879 auch 1880 habe 
er viel gefroren, von dort an begann das Gehen beschwerlich zu werden. Jm 
Winter 1880/81 konnte er fast nicht mehr gehen. Er habe immer geglaubt, 
er falle vorniiber. Allmahlich begann er zu schwanken beim Stehen, besonders 
bei geschlossenen Augen und ausgespreizten Armen. Geuiiitlich wurde er zu 
dieser Zeit sehr mitgenommen, weil das Haus verbrannte und er in Konkurs 
geriet. Zwei Jahre vor dem Eintritt in die Anstalt hiirte er Stiminen, man 
wolle ihm Alles nebmen, seine Frau verkaufen usw. Er wurde zorniger, er- 
regter: er glaubte sich beeintrachtigt und von den Behorden verfolgt. In der 
Dunkelheii konnte er ca. zwei Jahre vor dem Eintritt gar nieht mehr gehen; 
das wurde aber mit der Zeit etwas besser; immerhin geht er auch jetzt noch 
nur unsicher bei Dunkelheit. 

Am 6. 6. 1885 erfolgte der Eintritt in die Anstalt St. Urban. Er ist ein 
kleiner, schwiichlich aussehender Mann und schwatzt ganz verwirrtes Zeug 
durcheinander, z. B. er sei in der Kirche bestiindig ausgekiindet worden, dass 
wenn er eine Frau und einen Grund (Heimwesen) hatte, so konnte der Frei- 
maurerbrief von der Geistlichkeit gelost werden usw. 

Der Gang ist unsicher, er macht schlenkernde Bewegungen, Hahnentritt. 
Amblyopie ist nicht vorhanden, auch kein Filzsohlengefuh 1 seiner Plattl'iisse. 
Er leidet viel an Riickenschmerzen und damit verbunden an Magenbeschwerden. 
Seit 50 Jahren will er auf seinem rechten Ohre nichts gehdrt haben. Seine 
Aussprache ist, wahrscheinlich von Jugend auf, eine undeutliche. Die Hand 
ist schweissig, klebrig anzufuhlen. 
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Pupillen sind beiderseitsgleich, jedoch enorm Klein und starr. 
Innere Organe obne Abnormitaten. 

In dor Folgezeit bringt er ein konfuses Durcheinander ton Wahnideen 
vor. Geht zeitweise zur Arbeit. Klagt ab und zu fiber Kopfschmerzen. Puls 
klein, schwach. Haufige Gehorshalluzinationen. Leidet oft an gastrischen 
Storungen mit Erbrechen. 

1886 und 1887. Tabes dorsalis bleibt gleich. Elektrisiert ohne Erfolg. 
Kann bei geschlossenen Augen nicht gehen, schwankt und fallt. Pupillen 
abnorm eng und reflektoriseh starr. Musste katheterisiert werden 
wegen Harnverballung. Orchitis, am Praputium eine ulzerierte Stelle; unter 
Bettrube und Bebandlung geht die Orchitis zurfick. 

1888 und 1889. Aeusserte sexuelle Verfolgungsideen, wird von Weibern 
genotzfichtigt. Ganz ausgesprochen tabetisch. Pupillen maximal ver- 
engt, nicht fiber stecknadelkopfgross, starr. Unfahig zum Arbeiien. 

1889—1900. Kann nur noch mit Hilfe von Wartern weiterkommen in- 
folge der hochgradigen Ataxie. Oft kreischend und larmend infolge der un- 
angenebmen Gehorshalluzinationen. Pupillen ad maximum verengt 
und starr. Keine Lahmung der Augenmuskeln. Es treten gastrische Krisen 
auf und Erbrechen. Kann keine Nahrung mehr vertragen. Exitus 1. 12. 1900. 
Bei der Sektion ergibt sich: Macies universalis. Asymmetria cranii. Pachy¬ 
meningitis externa frontalis. Leptomeningitis chronica ditfusa. Anaemia 
cerebri. Oedema et atrophia cerebri. Hydrocephalus externus et interims. 
Atheroma arteriarum baseos cerebri. Degeneratio funiculi gracilis et cuneati. 
Ependymitis granularis ventriculi IV. Causa mortis: Tabes dorsalis. 

Epikrise. Wir haben es liier zu tun mit einer Dementia para¬ 
noides kompliziert mit Tabes dorsalis. Aller Wahrscbeinlichkeit nach 
akquirierte er Lues; die Ehe blieb kinderlos; wahrend des Anstalts- 
aufentlialtes machte er eine Orchitis durcli mit einem Ulkus am Pra¬ 
putium. Moglicherweise haben die in der Anamnese erw&hnten Erkal- 
.tungen eine Rolle gespielt in der Aetiologie der Tabes. Die in der 
Krankengeschichte erwahnte hochgradige Miosis mit Starre dauerte 
wenigstens 16 Jahre; wahrscheinlich aber trat sie schon 2 Jahre vor 
dem Eiutritt in die Anstalt auf, da die Unsicherheit im Gehen in der 
Dunkelheit jedenfalls auf die hochgradige Miosis zurfickzuffihren ist. 

Welches aber waren nun die pathologisch-anatomischen Ursachen 
dieser fast zwei Jahrzehnte lange dauernden hochgradigen Miosis mit 
Pupil lens tarre? 

Pincles (Zur pathologischen Auatomie der reflektorischen Pupillen- 
starre) besclmldigt als Ursaehe in s^inem Falle hyperamisch eutzfind- 
liche Veranderungen im zentralen Hohlengrau, am Boden des Aquae- 
ductus Svlvii, ferner Wandverdickung und starke Ffillung der Gefiisse, 
sowie kleine Blutungcn an dieser Stelle. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur pathol. Anatomic hochgradiger Myosis mit Pupillenstarre. 821 


In unserem Falle zeigte sich diese Steile des Okulomotoriuskernes 
vollstandig unverandert. 

Wolff (Arckiv fur Psychiatrie Bd. 32) fiihrt in einer Reike von 
Fallen den Nachweis, dass dem Ursprung der Pupillenstarre stets eine 
Erkrankung der Hinterstrange des oberen Halsmarkes zu Grunde liege. 

In unserem Falle liegt allerdings eine Degeneration der Hinter¬ 
strange vor. Damit konnten wir nun zwar die Pupillenstarre erklaren. 
Wo liegt aber die Ursacke dieser kochgradigen Myosis? Die mikrosko- 
pische Untersuckung des Nervus oculomotorius klart uns kieruber auf. 
Auf dem Querschnitte des Nervenstammes erkennen wir schon bei einer 
schwachen Vergrosserung eine enorme zellige Infiltration des Endoneu- 
riums. Bei starker VergrQsserung tritt diese hochgradige Infiltration 
nock deutlicker zu Tage. Daneben erblickt man auch die gut erkal- 
tenen Querscbnitte der Nervenfasern. 

Die Annahme durfte in diesem Falle sekr gerecktfertigt 
sein, dass die kochgradige zellige Infiltration des Endoneu- 
riums einen fortwahrenden Reiz auf die pupillenverengenden 
Fasern des Okulomotorius ausgeiibt und dadurch die kocli- 
gradige Myosis und mbglicherweise auck die Starre bewirkt 
baben. 


Erkl&rung der Abbildnngen (Tafel XVII). 

Fig. 1. Querschnitt des N. oculomotorius bei 130 facher Vergrosserung. 
— a Zellig infiltriertes Eudoneurium. 

Fig. 2. Stuck aus dem Querschnitt des Oculomotrius bei 450facher Ver¬ 
grosserung. — a Zellig hochgradig infiltriertes Endoneurium. b Querschnitte 
von normalen Nervenfasern. — Weigerts Neurogliafarbung. 
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A us der psychiatrischen und Nervenklinik (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling) und der dermatol. Klinik 
(Direktor: Prof. Dr. Klingmiiller) der Universitat Kiel. 

Die Wassermann-Reaktion in der Psychiatrie und 
Neurologic mit besonderer Beriicksichtigung der 
Paralyse, Tabes u.Lues cerebri bzw. cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Wassermeyer, und Dr. Bering, 

Privntdozent u. I. Assistenzarzt der Privatdozent und Obernrzt 

psychiatrischen u. Nervenklinik. d. derraatologischeu Klinik. 


Die Veroffentlichungen iiber den Wert der Wassermann-Reaktion 
fur die Psychiatrie und Neurologie sind zwar schon recht zahlreich, die 
einzelnen Ergebnisse aber immerhin in manchen Punkten noch mehr 
oder weniger von einander abweichend, so dass weitere Mitteilungen 
Tiber die mit der Wassermann-Reaktion gemachten Erfahrungen nickt 
ungerechtfertigt erscheinen durften. 

Es ist nicht unsere Absicht, die ganze einschlagige Literatur noch- 
mals ausfuhrlich zu besprechen, zumal die betr. Arbeiten alle aus juugster 
Zeit stammen und im grossen und ganzen als bekannt vorausgesetzt 
werden konnen. 

Eine Zusammenfassung fiir das Jahr 1909 gibt Plaut'). Er stellt 
fur Paralyse eine positive Reaktion im Blut bzw. Liquor in 345 bzw. 
276 Fallen fest gegenuber 14 bzw. 21 negativen Resultaten. Danach 
ist bei Paralyse in der uberwiegenden Mchrzahl ein positives Ergebnis 
zu erwarten, und zwar im Serum noch haufiger als im Liquor. Jedoch 
weichen die Angaben der einzelnen Autoren auch dariu noch von ein¬ 
ander ab. 

In seiner neuesten Veroffentlichung gibt Nonne 1 2 ) fur den Liquor 
95—96 pCt. positive Reaktionen an, fiir das Serum sogar 100 pCt. 

1) Plaut, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatr. Referate I, 1. 

2) Nonne, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 38. 
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Auch Plaut 1 ) hatte in seinen frfiher verfiffentlichten Fallen 100pCt. 
positiv reagierende Sera, wahrend die Lumbalfliissigkeit in 147 Fallen 
6mal negativ und 2mal zweifelhaft reagierte. Beide Autoren stehen 
auf dem Standpunkt, dass bei negativem Blutbefund auch der Liquor 
negativ reagiere, wahrend einzelne andere Forsclier, so auchE ichelberg 2 ) 
noch in seiner letzten diesbez. Arbeit, bei positiver Wassermann-Reaktion 
im Liquor negative im Blut gesehen baben. 

Wesentlich anders stellt sich die Tabes dar. Die Meinungen gelien 
bier stark auseinander. Nonne-Holzmann 3 ) stellen aus der Literatur 
gegen 300 Tabesfalle zusamnien, die Angaben fiber positive Reaktionen 
sehwanken dabei zwischen 55—90 pCt. ffir Serum und zwischen 22 bis 
80 pCt. ffir Liquor. Sie selbst fauden bei 93 Fallen im Blut in 67 pCt., 
im Liquor dagegen nur in 9 pCt. positiven Ausfall, gegen 90 bzw. 50 pCt. 
bei ihren frfiheren Untersuchungen. Sie stehen sogar jetzt auf dem 
Standpunkt, dass die Wassermann-Reaktion typischerweise im Liquor der 
Tabiker fehle. 

Hinsichtlich des Verhaltens des Blutserums erhiilt Plaut in seinem 
Referat ahnliche Werte (50—90 pCt.). Ffir den Liquor hatte Schfitze 
zunachst niehr positive Reaktionen als ffir das Blutserum angegeben, 
wahrend die spateren Untersucher auch bei Tabes im Blut hfiufiger posi¬ 
tive Resultate als im Liquor zu verzeichnen hatten. Plaut findet als 
Durchschnitt positiven Ausfall ffir den Liquor bei der Hiilfte der Tabiker, 
er erwahnt aber auch schon die abweichenden Befunde von Nonne- 
Holzmann. 

Bei Lues cerebri bzw. cerebrospinalis hatte Plaut urspriinglich im 
Blut in 95 pCt., im Liquor nur in 15 pCt. positiven Ausfall, in seiner 
letzten Zusammenstellung ist bei 34 Fallen sogar nur eine negative 
Serumreaktion. Die Seltenheit der positiven Reaktion im Liquor scheint 
nach den neueren Untersuchungen ziemlich allgemein anerkannt zu sein. 

Auch darin herrscht im grossen und ganzen Einigkeit, dass ffir alle 
ubrigen Erkrankungen psychischer und nervoser Art die Wassermann- 
Reaktion, soweit nicht Lues in der Anamnese vorliegt, fast ausschliess- 
lich negativen Ausfall ergibt. Auf die Frage der Haufigkeit ilircs Vor- 
komruens bei Idiotie, die ja zudem im wesentlicken auch auf deren 
Zusammenbang mit Syphilis hinauslauft, kSnnen wir nicht eingehen, da 
nus daffir keine Ffille zur Yerffigung standen. 


1) Plaut, Die Wassermannsche Serodiagnostik der Syphilis in ihrer 
Anwendung auf die Psych. Jena 1909. 

2) Eichelberg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1909. 

3) Noune-Holzmann, Monatsschr.f.Psych, u. Neurol. Bd. 27. 11.2. 

Archi? f. Psjcbiatrie. Bd. 47. Heft 2. 

Digitized by Google 


53 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



824 


Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, 


Unser Material setzt sich zusammen aus 98 Fallen der psyehiatri- 
schen und Nervenklinik, sowie 28 weiteren Fallen, die in der derma- 
tologischen Klinik serologisch untersucht wurden, bei denen uns 
ausserdem nur die von anderer Seite gestellte Diagnose bekannt ist. 
In diesen Fallen handelte es sich ausschliesslich um Tabes oder Lues 
cerebri. 

Der Versuch, bei der Paralyse eine besondere Einteilung nach be- 
stimmten Gesichtspunkten durchzufuhren, wie z. B. Dauer der Erkrankuug, 
Art der somatisclien Erscheinungen oder der psychischen Syraptome sie 
ermSglicht hatte, stellte sich in Hinsicht auf die Wassermann-Reaktion 
als undurchfiihrbar heraus, es ist uns nicht gelungen, irgend einen Zu- 
8ammeuhang zwischen verschiedenen Gruppen der Paralyse und der 
Wassermann-Reaktion herauszulesen, sodass wir uns begnugen mussten, 


A. Paralyse, bzw. Para- 

Ta- 


53 

s 

Stand und 
Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

1 

Heizersfrau, 
49 Jahre 

Jabr 


Pup. diff., R/L 0, R/C +, VII diff.. art 
Sprachst., XII zittert, Knph. 0, Ach. 0. 
Gang leicht ataktisch, Romberg anged. 

2 

Kutschcrsfrau, 
52 Jahre 

seit Jahren 

Strahl. Narbe 
an derGrenze 
von weichemu. 
hart. Gaumen 

Pup. diff., vcrz., R/L: R Spur, L 0, 
R/C-K VII diff., art.Sprachst., Knph-0, 
Ach. 0. Gang breitbein., unsichcr 

3 

Tischler, 

55 Jahre 



Pup. diff., R/L 0, R/C Opticus- 

atrophie. Ptosis, VIIdiff., art.Sprachst., 
Knph. 0, Ach. 0, Romberg +, Parcse 
u. Ataxic d. U.E. 

4 

Fr. Paella, 

37 Jahre 



Mydriasis, Pup. diff., R/L 0, R/C +, 
art. Sprachst., XII zittert, Refi. d. O.E. 
lebhaft, Knph. 0, Ach. 0, Hyperalgesie 

5 

Bau- 

unternehmcr, 
47 Jahre 

4 Mon ate 

Leistendriisen 

Myosis, Pup. diff., R/L 0, R/C +, 
VII diff., art. Sprachst., Knph. R leb¬ 
haft, L + 

6 

Diatar, 

36 Jahre 

— 


Pup. diff., verz. R/L triige, R/C+, art. 
Sprachst., XII zittert, Knph. gesteig. 

7 

Arbeiter, 

42 Jahre 

3 Jahre 

+ 

R/L-K VIldiff.,art.Sprachst.,XlJ/Jttert, 
Knph. gesteig., Romberg anged., ln- 
contin. urin. 

8 

Musiker, 

57 Jahre 


Leisten- 
drilsen R 

Pup. diff., R/L triige, R/C +, VII diff., 
art. Sprachst., Knph. lebhaft 


*) M = Magnesiumsulfatprobe nach Guillaint-Parant. 

A = Ammoniumsulfatprobc nach Nonne-Apelt, Phase I. 

T, bzw. Opal = Triibung, bzw. Opaleszcnz bei vorstehendcn Proben. 
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fur die vorliegende Arbeit als Einteilungsprinzip lediglich das Ergebnis 
der serologischen Untersuchung zu Grunde zu legen. 

Die Reaktiouen wurden angestellt mit 0,2 und 0,1 Untersuchungs- 
serum, bei beiden ist Hemmung der Hamolyse als positiv bezeichnet. 
Das doppelte Quantum Untcrsuchungsserum muss vOllige Hamolyse zeigen. 

Die Krankengeschichten der Falle von Paralyse, Tabes und Lues 
cerebri sollen in kurzem Auszug zu Tafeln geordnet mitgeteilt werden, 
aus denen sich alles Nahere zunaclist ergibt. Besonderen Wert haben 
wir auf Feststellung von Lues in der Anamnese gelegt. Trotzderu ist der 
Nachweis der friiher uberstandenen Syphilis nur in einer verhaltnismassig 
kleinen Anzahl der Falle gelungen. Des Weitereu haben wir die zyto- 
logische und chemische Untersuchung des Liquors nach MSglicbkeit durch- 
gefiihrt, um ihre Verwertbarkeit im Verhaltniszur Seroreaktionfestzustellen. 


lyse yerdacbtige Falle. 

belle I. 


Psych isch 

Lumbalpunktion') 

Wassermann 

Druck 

Nissl 

M 

A 

Mikroskopisch 

Blut 

! 

Liquor 

Dement, unruhig 

150 

5 

T 

T 

Lymph ozytose 

+ 


Dement, stumpf 

180 

3V* 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 


Dement, stumpf. 
Hypochondr. Ideen 

i 

130 

3 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 


Dement, Grdssenidecn 

100 

2 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 


Dement, Grossenideen 

— 

— 



— 

+ 


Euphorisch-Dement. 

120 

| 

5 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 


(Dement, stumpf 

1 

i 



— 

+ 


Dement^euphorisch 

150 

1 

i 8 

! 

T 

T 

Lvraphozvtose 

t 

+ 
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Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, 


^ Stand und 
2 Alter 


Dauer 


Soraatisch 


9 Arbeiter, 2V2«J a h r 
39 Jahre 


10 Arbeiter, 1 Jahr 
48 Jahre 


11 Puella, 1—2 Mon. 

28 Jahre 

12 Maschinen- 2 Monate 

bauer, 

56 Jahre 

13 Scemannsfrau, 1 Monat 

43 Jahre 

14 Vorarbeiter, l / 2 Jahr 

39 Jahre 

15 Malcr, 2 Monate 

32 Jahre 

16 Arbeitcrsfrau, — 

49 Jahre 

17 Schutzmann, 1 / i Jahr 

36 Jahre 

18 Sekretar, 3 / 4 Jahr 

41 Jahre 


19 Schrnied, ! / 4 Jahr 
31 Jahre 


+ Pup- diff., R/L 0, R/C -f-, XII zittert, 

art. Sprachst. Intentionstremor. Knph. 
s. gesteig., Spasmen u. Paresen d. 
U.E. 

Zervikaldr. L, Ptosis, Pup. diff, R/L 0, R/C 
5Kind.klein + XII zittert, art. Sprachst., Knph. ge- 
Frau 2 Aborte steig. Spast.-paret. Gang. Romberg+. 
Potus Hypalgesie 

+ R/L 0, R/C art. Sprachst., Knph. 

lebhaft 

Frau Fehl- R/L 0, R/C +, XII zittert, art. Sprachst., 
geburt Knph. R -f, L 0, Achilles schwach, 

Hypalgesie 

+ Ptosis L>R, R/L: R trage, L 0, R/C +• 

VII diff., XII nach R, zittert. art. 
Sprachst., Paresen R, Knph. lebhaft 

+ Pup. diff., verz., R/L trage, R/C +. 

art. Sprachst, XII nach R, zittert, 
Knph. gesteig., Hypalgesie 

+ Pup. verz., R/L trage, R/C +, Ptosis L, 

VII diff., XII zittert, art. Sprachst., 
Knph. gesteig., R>L 
Pup. verz., R/L 0, R/C +, art. Sprachst., 
XII zittert, Knph. -f- 

+ R/L trage, R/C +* XII zittert, art. 

Sprachst., Knph. s. lebhaft 
negiert R/L + , art. Sprachst., XII nach R, 
Leistendrus. L zittert, Paresen It, Sehncnrcfl. gesteig., 
Hautrefl. 0, Gang unsicher, Romberg 0, 
Krampfanfalle 

+ Pup. verz., R/L 0, R C +, VII diff. 

XII n. R., art. Sprachst., Knph. sehr 
lebhaft, Paret. Gang 


Bierverleger, 
53 Jahre 

5 Monate 

— 

Pup. diff., verz., R/L trage, R/C +, 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. gesteig. 
Paret. Gang, Romberg 4% Hypaesthes. 

Bootsfuhrer, 
63 Jahre 

einige 

Wochen 

■ 

Pup. diff., R/L +, VII diff, art. Sprach- 
stiirung, Knph. lebhaft 

Arbeiter, 

61 Jahre 

1 Jahr 

Kinderlose 

Ehe, 

friiher Potus 

Pup. diff., verz., R/L Spur, R/C -f“> 
VII diff., art. Sprachst., XII zittert, 
Knph. lebhaft, Paret. Gang 

Ingenieur, 

31 Jahre 

— 

+ 

R/L trage, R/C +, VII diff, art. 
Sprachst., Knph. Romberg anged., 

Hypalg. d. U.E. 
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belle II. 


Dement, Grossenideen 

230 

j 

5 T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 

Dement, euphorisch, 

250 

5 | St. 

T 

Starke Lymphozyt., 

+ 

+ 

Grossenideen 


T 


grosse und kleine 



Dement, reizbar, 

i) 90 

4 ! Starke 

Starke Lymphozyt., 

+ 

+ 

unruhig, Grossenideen 


; t 

T 



2 ) 80 

30—40 flockige 

Starke Lymphozyt., 





T 

T 

meist grosse 




Liq. auch n. Zen trif. gelb 



An fangs depressiv, dann 
euphorisch, Grossenideen 

240 

— T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 
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Dr. Wassermeyer and Dr. Bering, 
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Lfd. Nr. 

Stand und 
Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

24 

Kaufmann, 
46 Jahre 

VaJahr 

+ 

Pup. diff., R/L trage, R/C -f->XII zitternd, 
art. Sprachstor., Knph. -f- 

25 

Wirt, 

33 Jahre 

— 


R/L 0, R/C +, art. Sprachst., Knph. 
sehr lebhaft 

26 

Arbeiter, 

39 Jahre 

1 Jahr 

+ 

Pup. diff., verz., R/L Spur, R/C +, 
Ptosis, VII diff., XII zittert, art. 
Sprachst., Knph. gesteig., Gang paret., 
Romberg -(-, Hypalg. 

27 

Bahnarbeiter, 
39 Jahre 

IV2 


Mydriasis, R/L 0, R/C? Art. Sprachst., 
Knph. gesteig., Romberg + 

28 

Arbeiter, 

45 Jahre 

1 Jahr 

negiert. Harte, 
kl., spindelf. 
Leistendriisen 

Pup. diff., R/L +1 XII zittert, art. 
Sprachst., Reflexe lebhaft, Gang breit- 
beinig, Anfalle 

29 

Dicner, 

42 Jahre 

1 Jahr 

negiert 

Inguinal- 

driisen 

Pup. diff., verz., R/L 0, R/C art. 

Sprachst. Knph. Gang breitbeinig, 

Romberg anged. 

30 

Maschinist, 
29 Jahre 


Leisten- und 
Nackendriisen 

Pup. diff., verz., R/L 0, R/C +, 
Ptosis L, VII diff., XII zittert, art. 
Sprachst., Knph. schwach, Ach. 0 

31 

Maler, 

44 Jahre 



Ptosis L>R, III u. VI R gelahmt. 
Rectus sup. L gelahmt, internus 
paretisch. Pup. diff., R/L 0, R C -f, 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. 0, 
Ach. 0, leichte Ataxie. u. Hypalg. d. 
U.E. Gang unsicher, Romberg 

32 

Kanzlist, 

5 Jahre 

Inguinal- 

Pup. verz., R/L trage, R/C *4*, Ptosis 


42 Jahre 

(Tabes) 

bzw. 

2 Monate 

driisen 

R>L, Opticusatr. L, VII diff., XII 
zitternd, art. Sprachst., Refl. d. O.E. 0, 
Knph. 0, Ach. 0, Romberg +, Gang 
leicht stampfend, Ataxie d. R. U.E. 
Hypalg. d. U.E. 

33 

Arbeiter, 

52 Jahre 

1 Jahr 

Leistendriisen 

Pup. verz. R/L 0, R/C +* XII zitternd. 
art. Sprachst., Knph. lebhaft, Spast.- 
par. Gang, Romberg anged. 


34 

Schmied, 

43 Jahre 

etwa 

2 Jahre 

+ 

35 

Arbeiter, 

43 Jahre 

5 Monate 

+ 

36 

Arbeiter, 

35 Jahre 

4 Monate 

+ 

37 

Kaufmann, 

49 Jahre 

2 Tage 



Ta- 


Pup. diff., R/'L trage, R/C ~K VII diff, 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. gest., 
unsicherer paret. Gang, Romberg -j- 
Pup. diff., verz., R/L Spur, R/G -f~» 
VII diff., XII zittert, art. Sprachst., 
Knph. gest., Hypalgesic 
Pup. diff., verz., R/L 0, R/C 0, VII diff., 
XII nach L, art. Sprachst., Knph. lebh. 

Pup. stark diff., R/L trage, R/C 
art. Sprachst., Knph. -f-, Gang unsich. 
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Lumbalpunktion 

Wassermann 

Psychisch 

i 

Druck j 

Nissl 

M 

A 

Mikroskopisch 

Blut 

Liquor 

Dement, reizbar, 

160 

4 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 

Grossenideen 







Dement, euphorisch, 

340 

9 

St. 

St. 

Starke 

+ 

+ 

Grossenideen 



T 

T 

Lymphozytose 



Massenh. Grossenideen, 

260 

— 


T 

Starke 

+ 

+ 

hypoehond. Wahnideen, 





Lymphozytose 



Akoasmen. Dement. 








Sehr dement, triebartige 

390 

47» 

St. 

St. 

Starke Lymphozyt., 

+ 

+ 

Unruhe 



T 

T 

vereinzelte Leukozyt. 



Anfangs apbatisch, spater 

310 

6 i 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 

dement, euphorisch 


1 

1 





Dement, euphorisch 

i) 110 

5 

T j 

T 

Lymphozytose und 

+ 

+ 




I 


[Leukozytose 




2) 270 

5 

T 

T 

Lymphozytose 



Dement, euphorisch, 

180 

4 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 

Grossenideen 


1 






Dement, euphorisch, 

270 

1 

8 

St. 

St. 

Lymphozytose 

+ 

+ 

Grossenideen 


! 

T 

T 




Stumpf, vergesslich, 
reizbar, gewalttatig. 

290 

5 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

+ 

Dement, unruhig 

240 

t 

4 

T 

T 

Starke Lymphozytose 

+ 

+ 


belle ILL 


Dement, euphorisch 

250 

272 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 

Stumpf, dement 

240 

472 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 

Dement, euphorisch, 
zeitw. erregt, spater 
stat. paral. 

305 

8 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 ; 

Sens, aphatisch, spater 
dement, euphorisch 

4S0 

472 

T 

i 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 
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Dr. Wassermeyer und Dr. Boring, 


Lfd. Nr. 

Stand und 
Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

38 

Heizcr, 

43 Jahre 

1 Jahr 

Kinderl. Ehe, 
Frau 1 Abort 

Pup. diff., verz, R/L 0, R/C +, VII diff, 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. 
gesteigert 

39 

Kellner, 

31 Jahre 


Inguinal- 

driisen 

Pup. diff, verz., R L 0, R/C Spur, 
VII diff, XU zittert, art. Sprachst, 
Knph. gest. Gang unsicher, paret, 
Hvpalgesie 

40 

Vorarbeiter, 
56 Jahre 

2 Jahre 


Miosis, li/L 0, R/C +, VII diff.. XII 
zittert, art. Sprachst., Knph. lebhaft, 
Anfalle 

41 

Schorustein- 

feger, 

32 Jahre 

8 Tage 

+ 

Pup. diff, verz, R/L 0, R/C 0, VII diff, 
XII zittert stark, art. Sprachst, Knph. 
lebhaft 

42 

Obcrfeuer- 
werker a. D., 
45 Jahre 

1 Jahr 

Inguinal- 

driisen 

Pup. verz, R/L trage, R/C +, VII diff, 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. leb- 
haft. Gang unsicher, breitbeinig, Hyp- 
algesie 

43 

Arbeiter, 

39 Jahre 

' 

+ 

Pup. diff., R/L 0, R/C +, art. Sprachst, 
Knph. + 

44 

Arbeiter, 

57 Jahre 

1 Jahr 


Pup. diff, entr, R/L 0, R/C +, XU 
zittert, art. Sprachst, Knph. + 

45 

Tapezierer, 
30 Jahre 



Pup. diff, verz, R/L trage, R/C 

VII diff, XII nach L, zittert, art. 
Sprachst, Knph. gesteigert, Epileptif. 
Anfalle 


Ta¬ 


46 

Sehraied, 

32 Jahre 

1 x / 4 Jahr 

Narbe am 
Frenulum, 
Inguinal-, 
Zervikaldriis. 

47 

Friseur, 

52 Jahre 

— 

+ 

48 

Zigarren- 

arbeiter, 

45 Jahre 

1V 2 Jahr 


49 

Schlossersfrau, 
35 Jahre 


7 Felil- bzw. 

Totgeb. 

1 Kind lebt. 


ll Iridektomie (nach Trauma), L Pup. 
verz., R/L Spur, R/C besser, VII diff, 
XII n. R., art. Sprachst., Knph. 
gest., Spast.-paret. Gang, Hvpalgesie 
d. U.E. 

Miosis, R/L 0, R/C +, VII diff., 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. 
schwaeh, Ach. 0, Gang breitbeinig, 
unsicher, Romberg anged. 

R/L +, R/C +, XII zitt., art. Sprachst., 
Knph. gest., Klonus, ganz steifbeinig, 
unsicher, Parcsen u. Hypalg. d. U.E., 
Romberg 0 

Pup. diff., R/L 0, R/C -}-, art. Sprachst., 
Knph. lebhaft, Hypaesthes. d. U.E. 
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Psychisch 

Lumbalpunktion 

Wassermann 

Druck 

Nissl 

M 

A 

Mikroskopisch 

Blut 

Liquor 


Anfangs depressiv. 

») 240 

27 , 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 


dann euphor., dement 

2 ) 280 

3 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 


Hypochondr., stumpf, 

390 

5 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 


dement 









Dement, Grossen- 

i) 170 

3 

T 

T 

Lymphozytose 




ideen 

2) 220 

— 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 


Erregt, massenhafte 

200 

4 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 


Grussenideen 









Dement, euphorisch 

110 

6 

St. 

St. 

Lymphozytose 

+ 

0 





T 

T 


i 



Dement, euphorisch 

— 

— 



— 

+ 

0 


Dement, euphorisch 

280 

472 

1 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

i 

0 


Dement, euphorisch 

270 

4 ! 

1 

T 

T 

Lymphozytose 

+ 

0 

1 


belle IV. 


Dement, euphorisch, 

0 400 

3 

St. 

St. 

Lymphozytose 

2.11.08 + 

1.4.09 0 

stumpf 

2) 390 


T 

T 

+ 

15.4. 4* 


Dement. 

') 240 

3 

T 

T 

Lymphozytose 

23.3.09 0 

25.3.09 0 

Stimmungsschwank., 

2) 300 


T 

T 

Lymphozy tose 

15.4. + 

15.4. + 

hypochondr. Ideen. 
Beschd. Grossenideen 

3) 230 

3 




5.6. 0 

5.6. 0 

Dement, euphorisch 

380 


T 

T 

Lymphozytose 

') o 

0 





2 ) + 


Dement, euphorisch 

i) 300 

_ 

T 

T 

__ 

i) 15.9.09 







+ 

— 







2) 12. 10. 








+ 

0 







3 ) 5.1.10 








+ i 

+ 
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Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, 


Ta- 





50 

51 


52 


53 

54 


55 


56 


Stand und 
Alter 

Dauer 

Lues 

Weinhandler, 
54 Jahre 

2 Jahre 


Schneider, 

29 Jahre 

— 


Zahlmeister, 
45 Jahre 

1 Jahr 

+ 

Arbciterin, 

25 Jahre 

— 

+ 

Maler, 

2 Jahre 

Inguineal- 

S3 Jahre 


drusen R 

Landmann, 

48 Jahre 

— 

— 

Arzt, 

38 Jahre 

1 / 2 Jahr 

+ 


Somatisch 


Pup. diff., R/L Spur, R/C +, leichte 
Ptosis, VII diff., XII nach L, zittert, 
art. Sprachst., Knph. +, Romberg +, 
Hypalgesie d. U.E. 

R/LO, R/C+, XII zittert, art. Sprachst., 
Knph. 0, Ach. 0 

Pup. verz., R/L trage, R/C -(-, VII diff., 
XII zittert, art. Sprachst., Knph. lebh. 
Mydriasis, Pup. verz., diS., R/L 0, 
R/C +, art. Sprachst., Knph. + 

Pup. diff, verz., R/L 0, R/C +, VII diff, 
XII n. R., zittert, art. Sprachst., Knph. 
lebhaft, Gang unsicher, Paresend. U.E., 
Romberg Anfalle 
Ptosis R, Pup. diff., R/L trage, R/C +, 

VI Parese beiders., XII n. L, zittert, 
art. Sprachst., Knph. gest., Gang un¬ 
sicher, breitbeinig, Paresen d. U E. 

Pup. diff., verz., R/L 0, R/C Spur, 

VII diff., XII zittert, art. Sprachst., 
Knph. gesteigert 


Ta- 


Rektor, 

1 Monat 

47 Jahre 


Gerber, 

1 Jahr 

40 Jahre 



Ptosis L>R, Pup. diff., R/L trage, 
R/C +, VII dill., schlaffe Gesichts- 
ziige, XII nach L, zittert, art. Sprachst., 
Vibrieren der Mundmusku!., Knph. -f- 
Ptosis R>L, Pup. difl., R/L -f-: R trage, 
R/C XII zittert, leichte artikul. 
Sprachst., Knph. lebh. 

Spater Sprachst. nicht mehr deutlich 


Arbeitersfrau, 

8 Jahre 

KindcrloseEbe 

36 Jahre | 



Kessel- 

schinied, 

41 Jahre 

seit Jahren 

+ 1888 


B. Tabes 

Ta- 


Pup. verz., R/L 0, R/C -f-, Ptosis R, 
VI Parese R; XII nach L, Sehnenrefl. 0, 
atakt. Gang, Romberg +* Aniisthet. u. 
hypalget. Zone an d. Brust, gastr. Kris. 

Pup. verz., R/L Spur, R/C +, XII 
zittert, Knph. 0, Ach. 0, Romberg 
anged., Aniist. und Analges. von 
3. Rippe bis Knie, Giirtclgcfuhl. lan- 
zinierende Schmerzen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Die Wassermann-Reaktion in der Psychiatric und Neurologie usw. 833 


belle V. 


Psychisch 

Lumbalpunktion 

Wassermann 

Druck 

Nissl 

M 

l A 

Mikroskopisch 

1 

Blut 1 Liquor 

Euphorisch, 

120 

_ 

T 

T 

Starke Lymphozytose 

j 0 

Korsakow, zeitweise 







leicht aphatisch 






1 

1 

Dement, reizbar, 

_ 

— 



— 

! 0 

Grossenideen 






1 

Dement, euphorisch 

250 

4 

T 

T ; Starke Lymphozytose 

i 

5 0 

1 

Dement, stumpf 

120 

— 




, o 

Dement, euphorisch 

— 

3 

St. 

St. 

Starke Lymphozytose 

o 1 



i 

T | 

T 


i 

Dement, reizbar 

210 

i 

— 

T j 

l 

T 

Lymphozytose 

° i 

1 

Dement, euphorisch 

i 

ISO 

i 

2 V 2 | 

1 

■ 

T 

T 

Lymphozytose 

i 

0 0 

1 

! 


belle VI. 
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Stand und 
Alter 


Dauer 


Somatisch 


Taucher, seit J ahren 
42 Jahre 
(Tabes -f- 
Caisson- 
myelit.) 


Makler, 
40 Jalire 


Kessel- 
schmied, 
45 Jahre 


2 Jahre 


3 Jahre 


Maler, seit Jahren 

54 Jahre 


Kaufmann, 
49 Jahre 


— Pup. diff., verz., R/L Spur, R/C Spur, 

Ptosis, VII diff., XII zittert, Knph. O, 
Ach. 0, Babinski +, Ataxic der O.E. 
u. U.E., Paresen der U.E., Gang breit- 
beinig, unsicher, Romberg -j-, Anast. 
Zone auf d. Brust 

+ Pup. diff., eng, R/L 0, R/C +, Ptosis, 

beidsts.,XII n. R, Knph.O, Hackengang, 
Romberg anged., Ilypalg. d.U.E., Hvper- 
asth. d. Planta ped., lanein. Sehraerzen. 
Typische Pup. diS., R/L, R/C?, Opticusatroph., 
Narben am Knph. 0, Ach. 0, Ataxie der O.E., 

Kehlkopf stiirker an der U.E , Gang sehr un- 

sicher, Ilypasth. und Ilypalg. d. U.E. 

— Doppeltsehen bcim Blick nach R, 

Pup. verz., R/L etwas trage, R/C 
Knph. schwach, Ach. 0, Ataxie der 
U.E., Analgesic der U.E., verlangs. 
Reaktion. Summation der Reize 

— Pup. diff., R L trage, R/C -j-, Knph. 0, 

Ach. 0, Ataxie d. U.E., lanziu. Schmerz. 

Ausserdera 19 Fiille (im Blut 13 positiv, 

C. Lues 

Ta- 


Arbeiter, 

45 Jahre 

s / 4 Jahr 

+ vor 3 J ahren 

Pup. diff., R/L trage, R/C +, atroph. 
Liihmungen an den O.E. 

Maschinist, 
37 Jahre 

3 / 4 Jahr 

+ vor9 Jahren 

Pup. did.. R/L etwas triige, R/C +, in d. 
seitl. Endstell., bes. nach L Nystagmus, 
Ptosis L>R, VII diff., XII nachR. lcichte 
Paresed. L-Extremit., Knph.gest., L>R 

Arbeiter, 

21 Jahre 

etwa 

1 Jahr 

negicrt 

Pup. stark diff., R/L trage. R C Spur, 
VII diff, XII nach R, zittert, Sprache 
nasal, Knph.O, Ach. 0, Zerehellarer 
Gang, Romberg -f-, Anasthesien 

Arbeiter, 

35 Jahre 

— 

+ 

R/L trage, R/C desgl., spastische Parese 
d. U.E. Blasensehwaehe 

Arbeiter, 

35 Jahre 


+ 

Pup. did. verz , R/L triige, R/C desgl., 
Nystagm., VI Miff., XII zitt., Knph. gest., 
Parese d. U.E., Gang breitbein., unsich., 
Romberg, Ilypalg , Ataxie d. U.E.>O.E. 

Zimmermann, 
28 Jahre 

—- 

-f- vor 1 Jahr 

LebhafteReftexe, heftigeKopfschmerzen, 
besonders nachts, schlaflos 

Maschinen- 

bauer 

35 Jahre 


+ 

Opticusatrophie, R/L 0. R/C 0, Augen- 
muskelparesen, VII diff., XII zittert, 
Sprachc nasal, Knph. lebhaft, Rom¬ 
berg +, Gang breitbeinig, stampfend, 
unsicher, Ataxie u. Hypalgesie d. U.E. 

Ausserdcm 9 Fiille 
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Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, 


Es ist also bei Paralyse in 52 Fallen Blut untersucht worden; 
nehmen wir das definitive Ergebnis, so finden wir in 49 Fallen positive 
Reaktiou (94 pCt.), von 35 Fallen von Liquoruntersuchung stehen 18 
positiven 17 negative gegenuber. Etwas anders gestaltet sich das Ver- 
haltnis, wenn wir die Zabl der ausgefuhrten Untersuchungen uberhaupt 
berucksicbtigen. Wir erhalten alsdann bei 59 Blutproben 53 positive 
(90 pCt.) und im Liquor bei 41 Untersuchungen nur noch 18 positive 
(44 pCt.). In 31 Fallen ist gleichzeitig mit Serum und Spinalpunktat 
die W r assermann-Reaktion ausgefuhrt worden, davon 18 mal mit posi- 
tivem Ausfall (58 pCt.). 

Nicht eingereiht unter diese genannten Falle ist zun&chst Fall 57, 
der klinisch durchaus dem Bilde der Paralyse entsprach, bei dem die 
Wasserraann-Reaktion 3 mal im Serum und 2 mal im Liquor negativ 
ausfiel. Die chemische Untersuchung des Liquor ergab anfangs nur 
mit der Probe nach G uillaint-Parant schwach positiven Ausfall, mit 
Nonne-Apelt negativen, es fand sich eine leichte Vermehrung der 
Lymphozyten. Bei der 2. Punktion war die Magnesiumprobe stark 
positiv geworden, ebenso die mit Ammoniumsulfat und ferner bestand 
nunmehr deutliche Lymphozytose, Symptome, die die Diagnose Paralyse 
durchaus erhirten. Der Kranke wurde in guter Remission entlassen. 
Ich hatte Gelegenheit ihn vor kurzem, 1 / i Jahr spater, wiederzusehen. 
Die Frau klagte, dass ihr Mann, der fruher ausserordentlich tatig ge- 
wesen sei, jetzt so interesselos geworden sei. Der Kranke selbst hatte 
stark an Korpergewicbt zugenommen, die Gesichtszuge waren schlnff, 
Pupillen different mit trager Lichtreaktion, es bestand deutliche eiu- 
seitige Fazialisparese, vibrierende Mundmuskulatur beim Sprechen, 
Hasitieren und Verschleifen der Silben. Darnach besteht bei uns nicht 
rnehr der geriugste Zweifel an der Diagnose Paralyse und wurde dieser 
Fall noch zu den vollig negativen hinsichtlich der Wassermann-Reaktion 
zu zahlen sein. 

Im Fall 58, der ebenfalls dauernd negative Wassermann-Reaktion 
aufwies, bei dem aber auch die sonstige Untersuchung der Spinalfliissig- 
keit auf die Dauer negativ ausfiel, hat sich die anfangs gestellte 
Diagnose Paralyse nicht bestatigt. 

In drei weiteren Fallen, bei denen der Verdacht auf Paralyse be¬ 
stand, blieben beide Reaktionen auch bei wiederholter Untersuchung 
negativ. In dem ersten Fall (Fall 59) ergab die Lumbal punktion Opa- 
leszenz mit Magnesium- und Ammoniumsulfat, sowie mSssige Lympho¬ 
zytose, im zweitcn (Fall 60) leichte Opaleszenz mit Magnesiumsulfat, 
negatives Resultat mit Ammoniumsulfat und mikroskopisch vereinzelte 
Lymphozyten. Bei beidcn hat der spiitere Verlauf die Diagnose Para- 
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lyse nicht erh&rtet. Das gleiche triflFt fiir den dritten Kranken (Fall 61) 
zu, es bestand leichte Lymphozytose, Opaleszenz bei beiden Eiweiss- 
proben, negative Wassermann-Reaktion bei 2maliger Liquoruntersuchung. 
negativer Ausfall bei der ersten, positiver bei der zweiten Serumunter- 
suchung. Nach Mitteilung seiner BehSrde ist der Betreffende seit lan- 
gerer Zeit wieder vollig dienstfaliig. 

Wir sehen also bei unseren Fallen hinsichtlich der Paralyse einen 
ganz erheblichen Unterschied mit den Ergebnissen anderer Autoren, vor 
allem bez. des Liquors, bei detn wir nur in rund 50 pCt. positive 
Reaktionen erzielten, eine Zahl, die noch sinkt, wenn wir noch die 
Ffille hinzuzahlen, bei denen erst die spateren Untersuchungen ein 
positives Resultat ergaben. 

Auch wir sahen zuweilen die anfanglich negative Wassermann- 
Reaktion spater positiv werden. Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht 
der Fall 47, bei dem die positiv gewordene, spater wieder fur Blut und 
Liquor negativ ausfiel, obwohl das Krankheitsbild in klinischer Hinsicht 
durchaus keine Besserung aufwies. Der Kranke hatte nur Jodnatrium 
erhalten, dem ein Einfluss auf die Wassermann-Reaktion kaum zuzu- 
schreiben sein diirfte. 

Eine Erkl&rung fiir unsere geringen positiven Ergebnisse im Liquor, 
die mit dem anderer Beobachter in starkem Widerspruch stehen, 
wahrend hinsichtlich des Serums unsere Zahlen nicht so erbeblich 
abweichen, vermogen wir zur Zeit nicht zu geben. Die Annahme, dass 
unsere Falle vielleicht besonders frische oder atypische gewesen wiiren, 
trifft, wie auch ein Blick auf die Tafeln lehrt, durchaus nicht zu. 

Dadurch aber, dass in manchen Fallen die Reaktion im Blut und 
noch viel haufiger im Liquor negativ ist, sinkt naturgemass auch der 
praktische Wert der Wassermaun-Reaktion fiir die Diagnose Paralyse. 
Es ergibt sich allerdings zuweilen bei wiederholter Untersuchung ein 
positives Resultat, in der Praxis aber diirfte eine mehrfache Lumbal- 
punktion doch nicht selten auf Schwierigkeiten stossen, ganz abgesehen 
davon, dass dieselbe erst nach einem gewissen Zwischenraum ausgefiihrt 
werden kann. 

In dieser Hinsicht hat sich nach unserer Erfahrung die chemische 
und mikroskopische Untersuchung der Spinalfliissigkeit als entschieden 
zuverlassiger bewahrt. In dem Material der psychiatrischen und Ner- 
venklinik 1 ), das mehr als 200 Falle von Paralyse enthalt, wurden 
die Eiweissproben nach Guillaint-Parant und Nonne-Apelt stets 
positiv gefunden und in iiber 99 pCt. war Lymphozytose im Liquor 


1) Wassernieyer, Allgem. Zeitschr. f. Psych. Bd. 66. S. 1081. 
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Dr. Wassormeyer und Dr. Bering, 


nachweisbar, Befunde, die sich mit den in der Literatur verdffentlichten 
im wentlichen decken. Dazu kommt, dass diese Untersuchungen wesent- 
lich einfacher sind und von Jedem mit Leichtigkeit selbst ausgefuhrt 
werden konnen, was bei der Wassermann-Reaktion nicht der Fall ist. 

Die Unmoglichkeit, durch sie die Paralyse, Tabes und Lues cerebri 
von einander abzugrenzen, liegt auch fur die Wassermann-Reaktion zu- 
niichst noch vor, wenn auch durcbaus zuzugeben ist, dass positiver Aus- 
fall der Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor sehr zu Gunsten der 
Paralyse spricht, aber doch nicht unbedingt. 

Dass sie jedoch bei der Paralyse eine erwunschte Vervollstandigung 
der schon linger bekannten Methoden bildet. ist nicht zu bestreiten, 
wenn sie auch allein weniger als diese leistet. 

Vor allem ergibt sich aber auch hier wieder die Notwendigkeit, 
bei der Diagnosenstellung dasHauptgewicht auf das klinische Bild zu legeu. 
Eine negative Wassermann-Reaktion berechtigt au sich nicht bei einer 
klinisch typischen Paralyse die Diagnose fallen zu lassen, wenn sie 
auch gewiss zu nochmaliger genauer Nachpriifung und Abwagung aller 
klinischen Symptome Veranlassung geben sollte. 

Aehnlich durfte es sich in dieser Hinsicht mit der Tabes und Lues 
cerebrospinal is verhalten. 

Die Zahl unserer Fhlle von Tabes und Lues cerebri bezw. cerebro- 
spinalis ist allerdings zu klein, um zumal hinsichtlich des Verhaltens 
im Liquor Prozentangaben zu ermoglichen. Es Ihsst sich im allgemeinen 
nur sagen, dass sie im wesentlichen die fruher gemachten Erfahrungen 
bestatigen, dass bei Lues cerebri der Liquor meist negativ, das Serum 
iu der Regel (94 pCt.) positiv reagiert. 

Nicht ganz so haufig ist die positive Wassermann-Reaktion bei der 
Tabes (68 pCt.), in drei Fallen war der Liquor negativ, diesera steht ein 
positives Rcsultat in unserem Material nicht gegenuber. 

Aus der Tatsache, dass nur in einem geringen Prozentsatz die uber- 
standene Lues anamnestisch nachzuweisen war, l&sst sich vielleichl 
schliesseu, dass bei diesen energische antiluetische Kuren nicht ange- 
wandt worden sind. 

Was nun aber den Zusamraenhang zwischen Paralyse und Tabes 
mit der Syphilis anbelangt, dariiber gibt uns die Wassermannsche 
Reaktion sebr wichtige Aufschliisse. 

Wir sehen ihr Hauptverdienst fur die Psychiatrie und Neurologie in 
der Klarung der Aetiologie dieser Krankheitsbilder, besonders der 
Paralyse. 

Die Wassermannsche Reaktion ist nach unserer Ansicht eine spezi- 
fische Reaktion, wenn wir auch liber ihr Wesen und uber die Substanzcn, 
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an die sie gebunden ist, noch wenig wissen. Es liegt nicht im Rahmen 
dieser Abhandlung das Fur und Wider eingehend zu erSrtern. Ein 
einmaliges Erkranken aber oder auch Ueberstehen der Syphilis allein 
ohne noch vorhandene Riickstande von Syphilis kann sie nicht be- 
dingen. Dagegen spricht vor allem die Beeinflussung durch Hg, be- 
sonders nach den neuesten Untersuchungsresultaten, aus denen hervor- 
geht, dass das Hg die Seroreaktion bedingenden Substanzen resp. die 
produzierenden Herde angreifen muss. Wir miissen es in der Sero¬ 
reaktion mit einem Zeichen der Syphilis zu tun haben insofern als 
es die Spirochaten oder deren Lebensausserungen sind, welche die Reak- 
tionsstoffe hervorbringen oder selbst sind (Stoffwechselprodukte?). 

Diese unsere Anschauung ist leicht zu verstehen, wenn ausge- 
sprochene syphilitische Erscheinungen vorhanden sind; schwieriger ist 
schon der positive Ausfall zu erklaren beim Fehlen jeglicher ausseren 
Erscheinungen; hier miissen wir Krankheitsherde im Korperinnern an- 
nehmen. Urn aber ein Zustandekommen der Reaktion zu ermbglichen, 
niussen die Herde eine gewisse Ausdehnung haben. Nur so ist der 
grosse Prozentsatz negativer Reaktionen bei nur geringen Erscheinun¬ 
gen (monosymptomatische Lues 1 ) zu verstehen. Krankheitsbilder, die 
mit grosser Regelmassigkeit eine positive Reaktion ergeben, mussen aus- 
gesprochen syphilitischer Natur sein. 

Nun aber sind die anatomischen Veranderungen bei der Paralyse 
fiir Lues so wenig charakteristisch, dass man sie nicht als direkt 
syphilitisch ansprechen kann, und doch mussen wir annehmen, dass 
die primare Erkrankung immer eine syphilitische ist. Die Syphilis 
beschr3nkt sich aber bei der Paralyse nicht auf einen einzigen Herd; 
und gerade weil die Veranderungen nicht auf einen einzigen Herd be- 
schrankt sind, fallt die Reaktion meist positiv aus. 

Fur die Annabme, dass es sich nicht um direkt syphilitische 
Veranderungen handelt, spricht auch die Tatsache der volligen Er- 
folglosigkeit jeder Behandlung und besonders die UnmSglichkeit, durch 
grosse Dosen Quecksilber bei der Paralyse die positive Reaktion in eine 
negative umzuwandeln. Daher ist auch die Prognose bei der Paralyse 
so ausserordentlich ungiinstig. Inwieweit neue Arsenpraparate hierin 
eine Wandlung bringen werden, mussen weitere Versuche lehren; die 
bisherigen Resultate sind, wenn auch nicht gerade ermutigend, so doch 
nicht hoffnungslos. Am giinstigsten werden fiirden Verlauf dieser Krank- 
heit immer die Falle im Beginn sein, also die, bei denen sich noch 
moglicherweise syphilitische Prozesse abspiclen. 

1) Bering, Archiv fur Dermat. u. Syphilis. Bd. 98. IT. 2 u. 3. 

Arehi* f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 54 
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Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, 
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Was nun die Tabes dorsalis anbelangt — es soil bier der klinische 
Standpunkt unerOrtert bleiben — so leistet uns die Seroreaktion in 
Jitiologischer Beziehung aucli bei ihr wertvolle Dienste. Aus alien Zu- 
sammenstell ungen gebt hervor, dass der Prozentsatz des positiven Aus- 
falles der Seroreaktion bei ihr ein relativ geringer ist. Wir durfen 
dabei nicht vergessen, dass die Syphilis bei der Tabes zu einer De¬ 
generation im Gebiete der Hinterstr&nge, der HinterhSrner und der 
hintereu Wurzeln fuhrt, dass es sicb also um eine Erkrankung des 
Marks handelt — monosymptomatisch. Wir kbnnen aus diesem 
Grunde nicht in jedem Falle von Tabes, auch wenn sie mit Sicherheit 
ihre Ursache in einer Lues hat, eine positive Reaktion erwarten. 

Hat nun die Seroreaktion fur die Syphilis in bezug auf Therapie 
und Prognose uberhaupt eine Bedeutung? Diese Frage ist mit einem 
unbedingten Ja zu beantworten. 

Wir wissen heute, dass durch sachgemUsse Behandlung die positive 
Reaktion bei einem Luetiker negativ gemacbt werden kann und auch 
die Kranken bei negativer Reaktion zu halten sind. Wird dieses erreicht, 
so ist bei dem hohen Prozent positiver Reaktion bei Paralyse mit einiger 
Sicherheit anzunehmen, dass der Syphilitiker vor dieser Krankheit be- 
wahrt bleibt; geringer sind seine Aussichten allerdings bezuglich der 
Tabes; man kann fast sagen: Die dauernd negative Seroreaktion schutzt 
vor Paralyse, nicht aber vor Tabes. 

Die weiteren nach Wassermann untersuchten Falle sind auf 
Tabelle IX zusammengestellt. 

Es ergibt sich hiernach ein negativer Ausfall fur fast alle anderen 
mit Lues nicht in Beziehung stehenden Krankheitsformen. Erw&hnens- 
wert erscheint vielleicht, dass in 4Fallen von multipler Sklerose die Wasser- 
mann-Reaktion negativ war, was ubereinstimmt mit der von der Mehrzahl 
der Autoren angeuommenen Unabhangigkeit dieses Leidens von der Syphilis. 

Bei einem Fall von progressiver spinaler Muskelatrophie reagierte 
das Serum wahrscheinlich positiv, Anhalte fur Lues lagen nicht vor. 

Bemerkenswert ist noch die positive Reaktion im Liquor bei Fall 77 
(Meningitis purulenta). Weder die Anamnese noch die Autopsie hat 
irgend etwas fur friihere Lues Verwertbares ergeben. Leider ist die 
Blutuntersuchung nicht ausgefuhrt worden. 

Eine negative W assermann-Reaktion im Blutserum und positive im Liquor 
haben wir nicht gesehen, wahrend das umgekehrte Verbaltnis haufig war. 

Herrn Geheimrat Professor Dr. Siemerling und Herrn Professor 
Dr. Klingmiiller sprechcn wir fiir die Ueberlassung des Materials 
unseren verbindlichsten Dank aus. 
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T a b e 1 1 e IX. 


z: 

Diagnose 

Lues 

Lumbalpunktion 

Wasserm. 

Druck 

Nissl 

1 M 

A 

Mikroskopisch 

Blut 

Liq. 

76 

Progr. spinal. 

0 





_ 

/.vreifelh. 



Muskelatrophie 







scheinl. 










+ 


77 

Meningitis puru- 

0 

o 

A 

etwa 

+ + 

4- + 

St. Leukozyt. 


+ 


lenta 



40 



u. vielKokken 



781 

Epil? (Akutes 

0 

150 

1 

0 

0 

0 

0 

0 


Hirnodem) 









79 

Mult. Sklerose 

negiert 

180 

- ' 

Op. 

Op. 

Leichte 

0 

0 



Leistendriis. L 





Lymphozyt. 



SO 

Mult. Sklerose 

negiert 

— 

— 



— 

0 




Leistendriisen 








SI 

Mult. Sklerose 

0 

— 

1 - 



— 

0 


82 

Mult. Sklerose 

0 

360 

2 

o 

0 

Leichte 

0 

0 








Lvmphozvt. 



83 

Tumor cerebri 

0 

>620 

3 

0 

0 

0 

0 

0 

S4 

Tumor cerebri 

0 

290 

2 

0 

0 

0 

0 


85 

Tumor cerebri 


— 

— 



— 

0 


86 

Stat. epilept. 

0 

>630 

' l 3 /4 

1 Op. 

Op. 

Lymphozyt. u. 


0 








Lcukozytosc 



87 

Epil. 



— 



— 

0 


88 

Epil. 

0 


— 



— 

0 


89 

Alc.-Epil. 

0 

190 

2 

Geringo 

0 


0 






Op. 

Op. 




90 

Ale. chron., Kor- 


— 

— 1 



— 

0 



sakow, Polyneur. 









91 

Ale. chron. 

0 

190 


Op. 

Op. 

Leichte 


0 


Korsakow 






Lymphozyt. 



92 

Hemiplegic -j- 

negiert 

220 

— 

0 


0 

0 

0 


Aphasie 

Inguinaldriis. 








93 

Katatonie 

0 

— 

— 



— 

0 


94 

Imbecill. 

0 

— 

— 



— 

0 


95 

Imbecill. 

0 

— 

— 



— 

0 


96 

Hyst. 


— 

— 



— 

0 

0 

97 

Epil. 

0 

280 

4 

Op. 

Op. 

0 

0 

0 

98 

Neurasthenic 

0 

230 

l l / 2 

1 Geringe 

0 

0 

0 






Op. 

Op. 





Nachtrag. 

Bei der erheblichen Differenz unserer Rrgebnisse mit der Wasser¬ 
mann-Reaktion bei Paralyse und denen friiherer Untersucher schien eine 
Nackpriifung der hier gestellten Diagnosen erwiinscht. Dieselbe ist im 
Juli 1910 erfolgt. Ein Teil der Kranken stand noch oder wiederum in 
Behandlung der Klinik, einige sind hier verstorben und hat Obduktion 
stattgefunden. Ueber die in die Anstalten Schleswig und Neustadt i./H. 
ubergefukrten Patienten ist uns von den Direktoren dieser Anstalten, 
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842 Dr. Wassermeyer und Dr. Bering, Wassermann-Reaktion in der Psychiatrie. 

Herrn Prof. Dr. Kirchhoff und Herrn Dr. Dabelstein, denen wir auch 
an dieser Stelle fur ihr Entgegenkomraen unseren besten Dank aus- 
sprecben, in liebenswiirdigster Weise Auskunft erteilt worden. 

Es mag auch hier darauf bingewiesen werden, dass bei unserer 
Diagnosenstellung der Ausfall der Wassermann-Reaktion in keiner Weise 
von Einfluss gewesen ist. Es sollte dies allerdings eine selbstverstand- 
liche Forderung sein, wenn man den Wert einer Methode erproben will. 
Andererseits kann es aber doch nur allzuleicht vorkommen, dass Jemand, 
der auf Grund eigener Erfabrungen oder frerader VerOffentlichungen 
sich schon ein Urteil uber die Verwendbarkeit einer neuen Methode ge- 
bildet hat, dieselbe bei seinen Diagnosen schon mitverwertet. Wenn dann 
binterher eine Nachprufung des Materials stattfindet, werden dann natur- 
gemilss vorwiegend fur die Methode gunstige Resultate sich herausstellen 
miissen, da die negativen Ergebnisse unter anderen Diagnosen ver- 
schwunden sind. 

Vielleicht erklart sich so ein Teil der widersprechenden Resultate. 
ErwShnung verdient noch, dass kiirzlich Boas und Neve (Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 29) hinsichtlich der Wassermann-Reaktion im Liquor 
bei Paralyse zu gleichen Ergebnissen wie wir gelangt sind. 

Von unseren Paralysefallen stehen noch in Behandlung der Klinik 
bezw. Poliklinik Fall 18, 25, 32, 52, das Leiden hat bei ihnen bisher 
typischen Verlauf genommen; verstorben sind: Fall 7, 23, 24, 30, 31, 
26, 46, 54, die Diagnose ist durch die Sektion best&tigt bis auf Fall 23 
und 30, die im ubrigen aber ebenfalls durchaus charakteristisch fur 
Paralyse geblieben sind. 

Nach Schleswig iibergefiihrt sind Fall 9, 10, 14, 20, 22, 26, 27, 
29, 34, 51, bei alien hat sich die Diagnose Paralyse bestatigt. Sek- 
tionsbefunde liegen vor von Fall 9, 10, 14, 29, 51. 

In Neustadt sind von hier aus aufgenommen worden Fall 2, 3, 4, 
8, 11, 12, 15, 16, 19, 21, 33, 35, 38, 39, 40, 43, 47, 48, 49, 50, 53, 
Im Fall 53 wurde dort die Diagnose Alkoholismus gestellt, die Krauke 
ist zur Entlassung gekommen. In den ubrigen Fallen wurde auch dort 
Paralyse diagnostiziert, Autopsie hat stattgefunden bei Fall 3, 8, 16, 
19, 21, 33, 48, Fall 43 ist ebenfalls verstorben. 

Abgesehen von Fall 63 haben sich also unsere Diagnosen, soweit 
eine Nachprufung moglich war, als zutreffend erwiesen, durch diesen 
eiuen Fall erfabren unsere Ergebnisse keine wesentlichen Verftnderungen. 
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XXV. 

Uefoer seltenere Formen von traumatischen 
und Intoxikationspsychosen 

insbesondere fiber aphasische, agnostische und apraktische 
Stornogen bei denselben, zngleich ein Beitrag zur Pathologie 

des Gedlichtnisses. 

Von 

A. Westphal (Bonn). 

(Mit 9 Abbildungen im Text.) 

(Schluss.) 


A. Ueber eine eklamptische Psycbose. 

Am 24. 3. 1908 wurde die 19jahrige nnverheiratete E. H. in die Bonner 
psychiatrische Klinik aufgenommen. Patientin ist hcreditar nicht belastet und 
ist mit Ausnahme der Kinderkrankheiten friiher stets gesund gewesen. Ihre 
korperliche and geistige Entwickelung soil eine durchaus normale gewesen 
sein, auf der Schule hat sie sehr gut gelernt. Sie wird als etwas reizbar und 
leicht erregbar geschildert. Erste Menses mit 18 Jahrcn ohne Besonderheiten. 
Patientin war 2 Jahre als Schirmmaoherin und Verkiiuferin, spater als BiifTct- 
dame in verschiedenen Stadten und Stellungcn tiitig. 

Eine eingetretene Graviditat verlief zuniichst ohne Storungen. Erst in der 
letztenZeit derSchwangerschaft klagte sie iiber Kopfschmerzen und Uebligkeiten. 

Am 7. 1. 08 wurde sie wegen beginnender Wehen in die Coiner Heb- 
ammenlehranstalt zur Entbindung aufgenommen. ihr Gesicht war gedunsen, 
die unteren Extremitaten odematos geschwollen. Im Urin fand sich iiber 
22°/oo Albumen (Esbach). Das Sediment bestand aus roten und weissen 
Blutkorperchen, granulierten und hyalinen Zylindern, Nierenepithelien. Nach 
einer Stunde wurde sie von einem Knaben entbunden. Die Geburt verlief — ab- 
gesehen von einem Dammriss — normal, auch in der Nachgeburtsperiode 
machten sich keine Storungen bemerkbar. Einige Stunden nach der Geburt 
trat plotzlich ein eklamptischer Anfall auf, dem innerhalb der nachstcn 
1*/o Tage noch ca. 30 Anfalle mit grossercn Oder kleineren Pausen folgten. 
Die Temperatur stieg wahrend der Anfalle bis auf 40,4°, die Pulsfrequenz auf 
140—150 in der Minuto. Gleich nach dem ersten Anfall trat tiefe Bewusst- 
losigkeit ein, welche 3 Tage lang andauerte. Wahrend dieses komatbscn 
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Zustandes bildete sich ein Dekubitus; in der Lange warde ein pneumoniscber 
Herd nachgewiesen. Pat. liess Urin und Stuhl unter sich gehen. 

Am 4. Tag begann Pat. zu delirieren, war durch Injektionen von Extrac- 
tum opii und Morphium nicht zu beruhigen, scblief erst nach subkutaner Dar- 
reichung von Skopolamin und Morphium. Wegen der eingetretenen Psychose 
wurde die Kranke am 15. 1. 08 auf die psychiatrische Abteilung der Linden- 
burg gebracht. Dort bot sie folgendes Bild dar: 

Kleine grazile, gut genabrte Person. Dekubitus. Leichte Schwellung der 
Augenlider. Husten ohne Auswurf. 

Fortgesetzt motorische Unruhe, vollig unorientiert, nicht fixierbar. Die 
Kranke bringt standig in monotoner, stereotyper Weise unverstandliche Worte 
vor, die meist mit der Anfangssilbe „wie u beginnen. Dabei drangt sie aus dem 
Bett, wiihlt alles durcheinander, verbalt sich sehr ablebnend. Sie ist unrein. 
Krampfe treten nicht mehr auf. Die Auffassung ist erheblich gestort. 

In den nachsten Tagen zeigte sich leichte Besserung. Pat. wird allmahlich 
klarer, betrachtet ihre Umgebung, versucht sich zu orientieren. Schon am 
22. 1. erkannte sie ihre sie besuchende Stiefmutter und sprach mit ihr einige 
Worte. Die Aufhellung des Bewusstseins war aber nur eine voriibergehende, 
ein dammerhafter Zustand bestand fort. Sie wiederholte immer: „Vater, 
Mutter, ja, nicht doch“, bezeichnete Gegonstande teils falsch oder gar nicht, 
mitunter belegte sie dieselben mit ganz unsinnigen Bezeichnungen, die an 
„Vorbeireden“ erinnerten. Auch die Erscheinung des „Perseverierens“ 
macht sich bei ihren Antworten mitunter bemerkbar. 

Fur die Entbindung bestand komplette Amnesie. Am 24. 3. 08 wurde 
die Kranke in die psychiatrische Klinik nach Bonn uberfiihrt. 

Hier war die Kranke in der ersten Zeit sehr laut und storend, wurde aber 
in den nachsten Tagen ruhiger. Ihre Stimmung war eine leicht gehobene, sie 
erzahlte viel von den schonen Sachen, einem grossen roten Hute etc., die sie 
besasse. Oertlich und zeitlich war sie nicht orientiert, gab an, sie sei in der 
„Severinsstadt u , schon „100 Jahre 44 hier. Dann wieder: „Ich bin noch nicht 
lange hier, 3 Wochen, war friiher im Hospital 14 . 

Welches Jahr haben wir? „Woiss ich nicht, 5. Jahr u . 

Welchen Monat? „7. Monat 44 . 

Welchen Wochen tag? „3. Tag 44 . 

Sommer oder Winter? „Ist kein Sommer, gestern war Winter 44 . 

Sind sie krank? „Nein, die Mutter ist krank“. 

Kennen Sie mich? „Ja, Sie sind der Vater 44 . 

Wie alt sind sie? „0, ich bin schon sehr alt, 100 Jahre alt 44 . 

Wissen Sie, dass sio ein Kind geboren haben? „Ja, (lacht dabei) das 
Kindchen heisst Lenchon, ist meine Schwester und so gross wie Sio“. 

Die Pat. rechnete folgendermassen: 

2x3=5 1X2=3 

1X1=2 2X2=4 

3X5=5 3X4=5 
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Ueber seltenere Formen von traumatischen und Intoxikationspsychosen. 845 

DiekorperlicheUntersuchungergablebhaftePatellarrcflexe, 
sonst nichts Besonderes, der Urin war vollig eiweissfrei. In der 
folgenden Zeit war die Kranke stets ruhig und freundlich, gab dabei auf Fragen 
auffallig sinnlose, zum Teil den fruheren entsprechende Antworten. 

Wo sind sie hior? „In der Severinsstadt“. 

Wie alt sind Sie? „Mein Vater sagt, ich sei noch nicht 100 Jahre, also 
bin ich 50“. 

Rechenaufgaben werden immer in glcich unsinniger Weise zu losen ver- 
sucht. Das Spontanschreiben ist vollig aufgehoben, spontan und auf Diktat 
werden nur ganz unleserliche Schnorkel, ab und zu an richtige Buchstaben er- 
innernde „Kratzfiisse“ hingezeichnet (Fig. 8 u. 9), auf Vorschrift Zahlen und 
Buchstaben mitunter richtig nachgemalt, ohne dass Pat. anscheinend einen 
Begriff von dem hatte, was sie schrieb. 


/ 

V ProuinzioF- * 
Beil- und PrlegeGnitolt 

in 

Bonn '< 


IV 




( "/(<? / u f)$/f 



Fig. 8. 

Eine zeitlang in der Gemiisekuche beschaftigt, schiilte sie mit grossem 
Eifer und in zufriedenstellender Weise Kartofl'eln. 

Juni 1908. Eine ausfiihrliche Untersuchung wurde erst wieder Endo 
Juni vorgenommen, bei der sich Folgendes ergab: 

Pat. ist stets ruhig und freundlich, aDtwortet gern. Dabei liebtsie es ab 
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und zu witzelnde Bemerkungen in ihre Antworten einzuflechten, sowie von 
ihrem Vorleben zu erziihlen. Haufig macht sie mehr oder weniger lebhafte Be- 
wegungen mit dem Kopf und den Handen, sieht hierbin und dorthin, summt 
auch hie und da leise irgend eine Melodie (z. B.: „Der Mai ist gekommen“) 
vor sich hin. 

Fragen bezl. Orientiorung iibcr sich selbst, Ort und Zeit. 

Wie hcissen Sie? „Elise Hellbach“. 

Wie alt sind Sie? „18 Jahre, geb. am 18. 5. 1889“. 



Fig. 9. 

Leben Ihre Eltern noch? „Ja, mein Vater kommt als, gestern ist meine 
Mutter gekommen, meine Mutter und meine Grossmutter, ich habe noch alle 
Eltern, keiner ist gestorben, von Lindental kommen sie“. 

Wo sind Sie hier? „Prinzipal-Heil- und Pflegeanstalt.“ 

In welcherStadt? „Hier ist doch keineStadt, ich war friiher in einerStadt.“ 
Sind Sie denn nicht in Bonn? „Ja, aber Bonn ist doch keino Stadt!“ 


Digitized by Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Ueber seltenere Formen von traumatischen and Intoxikationspsychosen. 847 

WielangesindSiebier?„14Wochen, einDoktorhatmichhergebracht, allein.“ 

Welchen Tag haben wir? „Dienstag. u (Stimmt.) 

Welchen Monat? „Mai, Monat Mai. u 

Welches Jahr? „Das 10 Jahr. u 

Schreiben wir 1904 oder 8? „1908. w 

Wissen Sie, dass Sie auf der Lindenburg waren? „Das heisst niobt Lin¬ 
denburg, Lindental! In Lindental war ioh noch sehr krank, Kopfschmerzen, 
Riickenschmerzen, jetzt bin ich aber ganz wieder gesund. In Lindental, da 
mnsste ich meine Nacbtjacke ausziehen, da hat der Herr Doktor mit einem 
Stockchen geklopft, das tat aber nicht weh. Auch wieder an den Fiissen, an 
den Beinen.“ 

Wissen Sie, dass Sie ein Kindchen bekommen haben? „Nein, das ist 
kein Kind, das sjnd Sch western. u 

Sie waren aber doch in anderen Umstanden?! „Ja, das weiss ich, das 
hat mein Vater gesagt, am Sonntag.“ 

Was haben Sie denn bekommen, einen kleinen Jungen oder ein Madchen? 
„Einen kleinen Bruder.“ 

Sie haben doch ein Kind bekommen, keinen Bruder! „Nein, das ist kein 
Kind, das sind Schwestern, das konnen koine Kinder mehr sein; ich kann noch 
ein Kind sein. M • 

Haben Sie einen Brautigam? „Ja, Ernst. Brautigam Ernst Gross, den 
kenne ich gut. Das ist aber mein Vater nicht; er ist vor mir zu Hause fort- 
gegangen in die erste Stadt, in die zweite Stadt. w 

Wozn sind Sie nun hier? „Aus Lindental hat mich die Mutter her- 
gebracht. 4 * 

Was sind Sie? „Gut, hat mein Vater gesagt.“ 

Welchen Beruf haben Sie? „In Lindental waren 3 Doktoren, die haben 
gesagt, ich sei ein Dreckspatz. w 

Waren Sie friiher auf der Schule? „Ja, mein Vater hat gesagt, Lieschen, 
Du warst ja in Coin in der Schule!“ 

Waren Sie gut in der Schule? „Ja, sehr gut; wenn ich jetzt nach 
Hause komme, muss ich wieder in die Schule gehen; das hat mein Vater ge¬ 
sagt. „Wenn Da nicht in die Schule gehst, dann musst Du wieder arbeiten.““ 

Schulkenntnisse: 

Rechnen: Ganz unsinnige Antworten. Aufsagen von Wochentagcn und 
Monaten geht gut; auch das Vaterunser geht glatt, doch macht Pat. folgenden 
Zusatz: „Aber heute beten wir anders . . . .“ (folgt das Tischgebet, ein Gebet, 
das Pat. erst hier in der Anstalt gelernt hat). Von den 10 Geboten kann Pat. 
kein einziges nennen. Das A-B-C geht folgendermassen: a, b .... bis n — 

. . . . x, y, z. Zahlenreihe 1—10 und dariiber hinaus glatt. 

„Der Mai ist gekoramen u folgendermassen: „Der Mai ist gekommen, die 
Baume schlagen aus, Da weiss er, wer Gliick hat, mit Sorgen zu llaus; Wie 
die Wolken dort wandern am himmlischen Zelt, so steht auch mir das Gliick 
in die weite, weite Welt.“ 
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Bonn, an welchem Floss? „Am Rhein. u 
Rhein fliesst wohin? „Fort, er fliesst fort.“ 

Benennen von Gegenstanden. 

Biirste: „Pinsel zum Abstauben. u 

1st denn das keine Biirste? „Ja, Biirste, damit bdrstet man: 1 
Messer: Was macht man damit? „Das ist zom Aufmachen u (klappt das 
Messer aof). 

Ist es ein Schlussel? „Nein, das ist fur Draofzostecken. u 
Ist es ein Messer? „Ja, (freudig) zum Sohneiden. u 
Feuerzeug: „Zum Heissmachen.“ Darauf liest Pat. die Aufsohrift der 
Dose und meint: „Sohnellfeuer, Schellfeuer; das sindReibflaschen, Reibflachen.“ 
Wie macht man das? Ziindet das Streichholz rich tig an. 

Haarnadel: „Haarnadel.“ 

Kamm: „Kamm.“ 

Ring: „Kreischen.“ 

Was maoht man damit? „Finger. u 

Ist es nicht ein Ring? „Ja, ein Ring (freudig), das hatte ich vergessen, 
das babe ich ja noch nicht gehabt. u 
Biirste: „Rauh, Besen.“ 

Handschuh: „Handstrumpf. u 
Notizbuch: „Sobreibbuch. u 
Taschenspiegel: „Spiegel.“ 

Stecknadel: „Stecknadel. u 
Uhrkette: „Uhr, Steckuhr.“ 

Wie nennt man das riohtig? „Ring, Ringe.“ 

Wissen Sie es nicht? „Nein! Uhrring? w 

Wollen Sie es aufschreiben, was es ist?! „Ja, wenn ich es wieder weiss. u 
Ist es nicht eine Uhrkette? „Ja, Uhrkette, kein Uhrring, jetzt weiss ich 
es wieder.“ 

Portemonnaie: „Geld, urn Geld hineinzutun; das hat mein Vater auch; 
das hat er aber nicht gesagt, was es ist. w 

Ist es ein Portemonnaie? „Ja, Geldportemonnaie, jetzt weiss ich eswieder.“ 
Uhrkette: „Uhrspengol.“ 

Fingerhut: „Fiir die Finger, drauf zu nahen, wenn man sticken muss.“ 
Ist es ein Fingerhut? „Ja, kann es ja sein.“ 

Ohr: „Ohr.“ 

Nase: „Nase. K 

Augenbrauen: n Augenhaare.“ 

Blatt: „Bliimchen, Blumenstrauss; Bliimchen und Blumen von einem 
Blumenstrauss.“ 

1st das nicht falsch? „Ja, Veilchen.“ 

Sie wissen doch ganz gut, dass es keine Blume ist? „Ja, aber es ist 
wio eine Blume.“ 

Welche Farbe hat os denn? „Griine Farbo. u 
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1st es nioht ein Blatt? „Ja, natiirlich, ein Blatt. Jetzt weiss ich es 
wieder. u 

Welche Farbe hat das Blut? „Rdtlich. u 

Welche Farbe hat der Schnee? ^Weisses Blut. u 

Korkenzieher: „Griffel dran, aufknopfen, dann zumachen. u 

Schere: „Scbneidemesser, fiir zu schneiden. u 

Tasse: „Glas, Becher. u 

Lampe: „Hell zn leuchton. a 

Besen: „Rein zu machen.“ 

Fliege: „Kleines Tierohen, schwarzes Tierchen. 1 * 

Postkarte: „Postkarte. tt 

Geldstiicke werden meist richtig bezeichnet. 

Blatt: „Strausschen. u 

Nein, das ist doch kein Strausschen? „Ncin, ein Blumcnblattchen. u 

Frosch: „Ein Katzchen. u 

Esel: „Ein Katzchen. u 

Trompete: „Zum Beten. u 

Schnapsglas: „Was draus zu trinken. u 

Was denn? Bier? ^Ja, Biertasschen. u 

Soldat: „Ein Mensch, ein Stockmensch, da ist ein Stockchen dran. u 
(Die Trommelschlegel.) 

Was ist das fiir ein Mensch, der hat doch eine Uniform an?! „Ja, ein 
Uniformmensch, gut, Uniformmensch. u 

Ist es nicht ein Soldat? n Ja, Soldat.“ 

Was ist das fiir ein Instrument (die Trommel)? ^Sichelchen, Trommel- 
sichelchen. u 

Kanone: Nach langem Besehen und Befuhlen: „Spargel.“ 

Der Aufforderung, die kleine Kanone herzugeben, die da liige, kommt die 
Kranke sofort nach. 

Goldfisch: „Roter Schnabel, kann ein Vogelchen sein. u 
Kann das wirklich ein Vogelchen sein? „Ja, zum Fliegen. u 
Ist das nicht ein Goldfisch? „Ja, ein Goldfisch ist es; kein Vogelchen, 
das fliegt ja nicht. Goldvogelchen, die andem im Garten. u 

Trompete: „Flote. u Trom . . .: n Flottrommel.“ 

Sieb: „Klein Ton. u 

Esel: n Fanny u (ein sich auf der Abteilung viol aufhaltender Hund). 
Pferd: „Pferd. u 

Schweif des Pferdes: „Haar, fahren. u 

Ist das ein Pferdeschwanz? n Ja, ein Pferdeschwanz. u 

Rader (zur Bewegung des Pferdes): „Dran zu laufen, Ringelchen. u 

Nagel: „Nadel. u 

Ist es wirklich eine Nadel? „Ja, Stecknadel. u 

Ist es denn nicht ein Nagel? „Ja, natiirlich, Nagel, keine Nadel. u 

Schraube: „Auch ein Nagel. u 
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1st das keine Schraube? „Ja, das ist eine Schraabe, das andere war 
ein Nagel.“ 

Elefant: „Fanny, Katzchen. u 

Wissen Sie, was es ist? n Nein. tt 

Ist es ein Tier, Welches in unseren Landern lebt? „Tier? Landern? u 

Russel des Elefanten: n Monch. u 

Hiihnerei: „Fiir zu essen, weisses Ei.“ 

Welche Tiere legen solcbe Eier? n Ich weiss nicht, das haben wir ja 
zum essen. u 

Ist es ein Sperlingsei? „Sperlingsei? u (Ganz verstandnislos.) 

Ist es von einer Gans Oder Ente? „Von einer Ente“. 

Es ist von einem Tiere, welches gackert! „Tier? gackert? u 

Ball: Wirft ricbtig damit, kommt nicht auf die Bezeichnung. 

Damit haben Sie doch gewiss als Kind gespielt?! „Ja, so in die Hohe!“ 

Ist es ein Ball? Ein Spielball? „Ja, natiirlich, wie Mariecben einen hat“. 

Sohilderhaus: n Das haben wir zu Hause u . 

Was stehen fur Leute drin? n Leute“. 

Hund: n Hundchen u . 

Was machen Hunde? „Die schreien“. 

Schreien die wirklich oder bellen sie? „Ja, bellen, laut! u 

Aussuchen einiger hingelegter Gegenstande (Kinderspielsachen). 
Das Verlangte wird meist prompt und richtig hervorgesucht, nur bei dem In- 
teressenkreis der Patientin fernerliegenden Gegenstiinden gelingt es nicht, offen- 
bar, wcil ihr der Begriff des Gegenstandes verloren gegangen ist. Als sie z. B. 
den Elefanten bervorholen soil, bringt sie zuerst den Pferd ebahnwagen, dann 
die Lokomotive, den Elefanten selbst beachtet sie garnicht. 

Benennen von Bildern aus dem Bilderbuch. 

Pferd: „Wo die Damen darauf fahren, auf dem Pferdewagen“. 

Was ist das fur ein Tier? „Das ist kein Tier u . 

Wie heisst das Tier? Man kann darauf reiten! „Ja, muss vom etwas 
darauf sein, von Lindental, da sind wir auch so gefahren u . 

. Ist es ein Pferd? „Ja, ein Pferd ist es“. Darauf zeigt Pat. auf eine Kuh 
und meint: „Das ist ja auch ein Pferd u . 

Storch: „Vogel u , dann auf andere abgebildete Vogel zeigend: „Das 
sind auch Vogel, Vogelchen“. 

Was ist es fur ein Vogel? „Vogel zum Fliegen u . 

Ist es ein Klapperstorch? „Ja, so kann man sagcn u . 

Hund: „Fanny, Fanny u . 

Schnecke: „Tier, Tierchen“. 

Wissen Sie nicht, wie das Tier heisst? Das wissen doch schon Kinder! 
„Wie? Meine Kinder?! u 

Ist es eine Maus? „Ja, Maus, Tiermaus“. 

1st es nicht eine Schnecke? „Ja, eine Schnecke ist es, keine Tiermaus“. 

Affe: n Katzchcn u . 
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Hat: n Hut u . 

Kirsohen: „Blume u . 

Die kann man aber doch essen! „Ja, Kirscben, die babe ich ja Sonntags 
bekommen". 

Schirm: „Regenschirm, den ich machen muss zu Hause, wenn die 
Manner ins Geschaft kommen. Alio kaufen da so einen Schirm, die kosten ja 
nur 50 Pfennige“. 

Messer: „Messer". 

Gabel: „Auch ein Messer, um Fleisch zu schneiden u . 

Maikafer: „Tierchen, Vogelchen". 

1st es ein Maikafer? „Ja, ein Maikafer". 

Pfeife: „Um darauf zu blasen, wie die Manner es tun". 

1st es eine Pfeife? „Ja, eine Pfeife u . 

Heft: Heft, Schreibeheft, weiss". 

Loschblatt: „Rot Papier, rotes; mit dem Bleistift drauf zu scbreiben 
— kann man ja". 

Fuchs: „Hund“. 

Gans: „Das ist ein Tier". 

Kennen Sie das Tier: „Nein". 

Lowe: „Fanny". 

Ist es nicht ein wildes Tier? „Ja, wildes Tier". 

Ist das nicht ein Lowe? n Das ist mil noch nicht gezeigt worden". 

Waren Sie schon mal in einer Menagerie? „Nein, da waren wir von Hause 
fort, in der letzten Stadt". 

Elephant: „Hund". 

Hat denn ein Hund einen Russel? „Ja, der lauft doch schnell!" 

Katze: „Hiindchen". 

Weihnachtsbaum: „Hell zu leuchten". 

Ist das ein Weihnachtsbaum? „Ja, natiirlich, Weihnachtsbaum". 

Bei der Schilderung eines an der Wand hangenden Bildes leistet Pat. 
Folgendes: Es handelt sich um eine Landschaft, deren Mittelpunkt ein See 
bildet mit Booten, Schwanen usw. Ferner sind einige Baume und Blumen, 
sowie verschiedene Menschen zu sehen. 

„Das sind Manner und Frauen, das ist eine Stadt in der Ilolle". 

1st das eine Stadt? Da drin kann man doch schwimmen?! „Ja, ins 
Wasser". 

Jetzt erkennen Sie esalso?! „Ja, die schwimmen im Wasser!" 

Was sind denn das fur Baume? „Baumgarten". 

Sind das nicht Pappeln? „Ja, das sind Pappeln, die haben wir auch 
zu Hause". 

Lesen und Schreiben. 

Das Lesen ist so gut wie ungestort, bei schwierigeren Worten muss Pat. 
mitunter buchstabieren, ehe sie das Wort richtig liest. Wesentlich anders 
ist es mit dem Schreiben. Wie aus den einigen Briefen der Patientin ent- 
nommenen Proben hervorgeht, sind agraphische Storungen noch deutlich 
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nachweisbar (Fig. 10 und 11, aus Briefen vom 28. 6. und 6. 7. 08) In- 
dessen ist oine Besserung gcgeniiber den ersten, ganz unlcserlichen Schrift- 
proben (Fig. 8 und 9) nicht zu verkennen. Einige Bucbstaben, namentlich 
die grossen, besonders V, H und R fehlen auch jetzt noch vollstandig und 
werden durch eigenartige Schnorkel ersetzt. Eine Reihe von VVorten ist noch 
ganz unleserlich. Die Schrift ist unbeholfen wie die Schreibversuche eines 
Kindes. So gut wie ganz fehlen die Zahlen; nur ab und zu wird auch mal 
eine Zahl geschrieben, so z. B. „neunzehnhundert8 l ‘. Bemerkenswert ist, dass 
Pat. bei der Aufforderung, am Beginn der Hauptworte grosse Buchstaben zu 
schreiben, die kleinen Bcuhstaben einfach vergrossert. 



Fig. 10. 


Ausfiihren aufgegebener Bewegungen. 


Winken Sie! Streckt den rechten Arm in die Hbhe und macht mit der 
Hand Pro- und Supinationsbewegungen. 

Auf Vormachen macht sie die Bewegung richtig nach. 

Drohen Sie! Halt den Arm steif in die Hohe. Auf Vormachen richtig 
imitiert. 

Wie griissen die Soldaten auf derStrasse? Halt die Hand steif in dieHohe. 
Werfen Sie Herrn Doktor eine Kusshand zu! Geschieht richtig. 
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Machen Sie eine lange Nase! Pat. macht alle moglichen Bewegungen 
mit der Nase, schiebt mit dem Finger die Nasenspitze nach der Seite und nach 
oben. Auf Vortnachen sofort richtig. 

Nahen Sie einen Knopf an! Geschieht ganz richtig. 

Nun winken Sie noch einroal! Sagen Sie adieu! „Winken, Adieu!“ 
Dann wird die Bewegung richtig ausgefuhrt. 



Verhalten der Patientin im Allgemeinen. 

Die Kranke findet sich in ihrer Umgebung ganz leidlich zurecht, kennt 
die Pflegerinnen und einigeKranke mitNamen, erkennt Patientinnen, mit denen 
sie vor Monaten auf der Abteilung fur unruhige Kranke zusammen war, 
wicder. Sie berichtet fiber den Verlauf ihrer tiiglichen Beschaftigungen und 
nimmt neue Eindriicke gerne in sich auf; so erzahlt sie lebhaft von einem Be- 
such, den sie zur Augenuntersuchung bei Herrn Dr. G. gemacht hat, und von 
den Vorgangen, die sie auf der Strasse beobachtet hat. 


August 1908. In der Folgezeit wurde die Kranke wieder in der Gemiise- 
kiiche und auf der Station etwas beschaftigt. Im ribrigen war sie durch 
Uebungen unter Leitung der Oberin und durch ca. jeden zweiten Tag vorge- 
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nommene neue Unterhaltungen darauf angewiesen, sich allmahlich im Be- 
nennen von Gegenstanden, im Schreiben und Rechnen zu uben. Sie tat 
das olTenbar gerne und mit grossem Eifer, sass den Tag fiber baufig mit 
ihrem Notizbuch da und lernte dasjenige, was sie sich hatte aufschreiben 
lassen. Sie schrieb fleissig Briefe und Postkarten und freute sich selbst 
fiber jeden Fortschritt. Im fibrigen erzahlte sie nach wie vor in eigen- 
artig kindlicher Weise von Ernst G., ihrem Brautigam, von den schonen Schir- 
men, die sie ffir die Aerzto und die Pflegerinnen machen wfirde. Meist war sie 
ruhig und freundlich, nur mitunter zeigte sie eine gewisse Reizbarkeit, weinte, 
beklagte sich darfiber, dass ihr Vater sie immer noch nicht mit nach Hause 
nehmen wollte. 

Bei den Untersuchungen selbst zeigte sie noch ganz erhebliche Dcfekte 
im Erkennen vieler einfacher Objekte, fand sich z. B. im Kubstall der Anstalt 
absolut nicht zurecht, wusste nicht anzugeben, was diese „Pferde ; ‘ ffir einen 
Zweck hatten; die Horner nannte sie „Ohren w , und als man ihr sagte, das waren 
Horner, meinte sie „Ja, Horner, zum Horen u . 

1st das nicht eine Kuh? „Ja, Kuh, ffir fortzufahren w . 

Was machen die? Die machen doch muh? „Ja, die murren u . 

Meerschweinchen: „Vogelchen w . 

Anfang September. Auf korperlichem Gebiete finden sich keine Ab- 
weichungen von der Norm. 

Pat. benimmt sich ruhig und geordnet. Sie ist leicht ermfidbar; bei 
zunehmender Ermfidung treten Aufroorksamkeitsstorungen bei den Unter¬ 
suchungen deutlich hervor, doch wechselt das insofern, als sie an anderen 
Tagen wieder frischer und lebhafter und besser zu fixieren ist. In der 
Gemfisekfiche beschaftigt sie sich fleissig. Im ganzen macht Pat. den Ein- 
druck eines Kindes, das gerne neue Kenntnisse in sioh aufnimmt. 


Orientierung fiber Vorgange und Dinge der Umgebung. 

Regnet es jetzt? „Ncin, die Sonne scheint (stimmt); heute bekomme ich 
auch Besuch, wenn das Wetter gut ist, mein Vater nicht, meine Mutter auch 
nicht, aber mein guter Ernst G., den babe ich viel lieber, das ist mein 
Brautigam. u 

Was kommt boim Gewitter vor? Was hort man da? „Fangt an zu 
regnen.“ 

Und was horcn Sie dann? „Wer es Regnen lasst? u 

Was Sie da horen?! Vom Himmel, am Regnen. u 

Ist das nicht der Donner?! „Ja, wenn os arg am regnen ist. u 

Was sehen Sie, bevor es donnert, was leuchtet da? „Sonnenscbein 
leuchtet.“ 

Ist das nicht der Blitz? „B . . . B1 . . Blitz? a 

Wenn es blitzt, dann donnert es bald, nicht wahr? „Blitze . . donnert? 11 
(Ganz verstandnislos.) 

Wie sieht Schnee aus? n Rot, u 
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Sieht Schneo wirklich rot aus? „Ich weiss ja gar nicht, was Schnee ist. 44 
Wodurch unterscheidet sich Eis und Wasser? „Wasscr, Eis, weisses 
Wasser? 44 

Wie sieht Menschenblut aus? „Rot. u 

Und die Blatter an den Baumen? n Griin. a 

Welche Farbe hat ein Kanarienvogel? „Schwarz.' 4 

Welche Farbe hat ein Schwan? „Schwan? Kenne ich auch noch nicht. u 

10 Pfg.-Briefmarke: Welche Farbe? „Rot. 44 

5 Pfg.-Briefmarke: Welche Farbe: „Schwarz. u 

Welche Tiere legen Eier? „Huhner, die bckommen ein Ei, ich tnuchte 
gerne haben zwei. 44 

Legen die Hiihner nicht Eier? „.la, legen, bekommen. u 
Legen nicht auch andere Tiere Eier? „Die Hiihner alle.“ 

Legen Hunde auch Eier? „IIunde . . . .? u 

Wodurch unterscheidet sich ein Hiindchen von einer Kuh? „Ein Hiind- 
chen schwimmt im Wasser. u 

Was hat eine Kuh auf dem Kopf? „Das weiss ich nicht? 

Hat eine Kuh nicht Horner? Nickt verstiindnislos. 

Hat ein Hand auch Horner? „Ja, kleine.' 4 
Was wird vor den Wagen gespannt? „Pferde. u 
Wie sieht ein Pferd aus? n 4 Beine, 2 Ohren . . . .“ 

Wie machen die Pferde? „Sie schreien. u 

Schreien Pferde wirklich? Nennt man das schreicn? „Nein, schreien 
nicht, die . . . .“ 

Bellen Pferde? „Bellen . . . .“ (ganz ausdruckslos). 

Nennt man das wiehern? ,,.Ja, fischern, wiehern. 44 
Welche Tiere bellen? Bellen Katzen? ..Katzen? 44 

Wiehert ein Hund oder bellt er? ,,Hund? Wichert! 44 (Mit Ueberzeugung.) 
Oder bellt er? „Bellt? . . . Bellt? 44 

Was machen denn die Schafe? r Schafe? Kenne ich nicht. 44 
Wie sieht ein Hahn aus? Was tut der morgens? „Der Hahn schreit. 44 
Nennt man das schreien? Kriiht ein Hahn nicht? „.Ja, kriiht, laut.“ 
Konnen Sie das mal vormachen? Lacht lebhaft. 

Was hat denn ein Elefant vorne am Kopl'e? „Elefant? Wer ist das?- 4 
Wissen Sie nicht, was ein Elefant ist? „Nein, das haben wir nicht zu 
Hause. 4 * 


Abstrakte Begriffe. 

Was ist Dankbarkeit? „Dankbarkeit? Bitte schon !“ 

Wenn ich Ihnen etwas Schemes gebe und Sie mich nachher beliigen, ist 
das Dankbarkeit? „Keine Dankbarkeit. 44 (Mit Ueberzeugung.) 

Was ist Frommigkeit? „Fr6mmigkeit ist Dankbarkeit. 44 
Ist Frommigkeit wirklich genau dasselbe wie Dankbarkeit? „Nein, wenn 
man gut ist und fleissig, und wenn man zum licben Gott betet. 44 

ArcbiY f 'Psychiatrie. Bd. 47. Heft 2. 
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Schulkcnntnisse. 

Einfache Rechenaufgaben werden ausserordentlich langsam. aber meist 
richtig gelost. 

3x2 = 6 7 -f 7 = 18 ... 14 

6X2 = 12 8-4=4 

Wenn ich acht Aepfel liabe und mache daraus zwei gleictie Teile, wieviel 
Aepfel sind dann in jedem Teil? „2 Oder 3.“ 

Wieviel Pfennige hat eine Mark? „Fiinfzig. u 
Was ist mehr wert, Gold oder Silber? „Gold. u 
Wie heisst unser Kaiser? „Wilhelm.“ 

Der vvieviclte? „Wilhelm.“ 

Wieviel Stunden hat der Tag? „Zehn, nicht?“ 

Das ist ja nicht richtig, passen Sie mal auf! „Zwdlf.“ (Nach langem 
Besinnen.) 

Wieviel Erdteile gibt es? Asien, Europa und was noch? „Auf der Schule 
haben wir das alles gemacht und gerechnet, da waren wir zu sebr vielen, ich 
nicht allein.“ 

Haben Sie auch Gedichte auswendig gelernt? „Ja, aber ich glaube nicht, 
dass ich noch eins kann.“ 

Benennung von Gegenstanden. 

Astern: „Blumen.“ 

Was fiir Blumen? Rosen? „.Ja, Rosen.“ 

Wirklich Rosen? lveine Astern? „Nein Rosen, keine Astern. u 
Christusbild: „Bild.“ 

Wen stellt das dar? „Die Pflegerinnen stellen das dahiti.“ 

Welche Personlichkeit soli das sein? „Ein Mann. u 
Hund (lebend): „l(leines Iliindchen.“ 

Ist das ein Dachshiindchen? „.Ia, Dachshund.“ (Stimmt.) 

Schwanz des Hundes: „Schnabel, Stengel. 1 ' 

Taschenmesser: n Kleines Messerchen. u 
Ring: ,.Fingerring.“ 

Pferdchen: „Hiindchen.“ 

1st das wirklich ein Hund? Ist das nicht ein Pferd? „Ja, Pferdchen, 
kein Hiindchen.“ 

Kerzenleuchter: „Leuchter, hell zu leuchten. Mit Streichholzern drin, 
und wieder anzublasen.“ 

Fisch: „Hiindchen. u 

Ist das wirklich ein Hiindchen? ^Nein. u 

Wissen Sie nicht, was es ist, oder konnen Sie es nur nicht sagen? „Ja, 
ich kann es nicht sagen, ich weiss es nicht. u 

Debt das Tier im Wasser? „Ja, naturlich, iru Wasser. u 
Sohwimmt es im Wasser? „.Ia, schwiinmt.“ 

Ist es ein Fisch? „Ja, Fisch, jetzt weiss ich es wieder. u 
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Zeigen Sie doch mal auf den Schwanz des Fisches! Zeigt auf die 
Kiickenilosse. 

Birne (Sparbiichse): „Sielit aus wie ein Apfel. u 
1st es ein Apfel? „.Ja, sieht aus wie einer. u 
Badewanne: „Badetopfchen. 44 
Elefant: pferdchen. 44 

Vergleichen Sie doch mal die beiden Tiere! Sind das beides Pferdchen? 
{Pferd und Elefant.) „.Ja, Pferdchen, haben beide 4 Beine. u 

Kanone: Fast den Gegenstarid an, sagt dann: ,,Zum laufen. 44 
Die Soldaten haben es doch im Krieg! „Soldatcn?“ 

Piippchen: ^Kleines Kindchen. 44 
Giesskanne: „Topf. u 
Was macht man damit? — 

Als ihr die Benutzung der Giesskanne vorgemacht wild, meint Patientin: 
^Auf die Blurne das Wasser .... Blume — nass.“ 

Kerzenleuchter: „Kerzenleuchter.“ 

Pferd: „Pferd. u 

Schwanz des Pferdes: „Garn. 44 

Worte aus Kalender und Notizbuch werden schnell und richtig abgelesen. 
Das Beschreiben von Bildern ist noch ungeschickt, unsicher, ofters falsch; so 
soli Pat. ein Bild beschreiben, das einen am Teich sitzcnden, fischenden 
Knaben vorstellt. „Junge, schwimrnt im Wasser. u 

Schreiben. 

Die agraphischen Storungen haben sich weiter zuriickgebildet, wie 
aus der Schriftprobe (Fig. 12) hervorgeht. Besonders hat sich die Schnellig- 
keit der Ausfiihrung uud die Leserlichkoit der Schriftzeichen gebessert, wenn 
auch noch einzelne fehlerhafte und entstellte Buchstaben vorkommen. 

Erkennen von Gegenstiinden durch den Tastsinn. 

Bei geschlossenen Augen wild bezeichnet: 

2 Mark-Stuck als „1 Mark 44 . 

10 Pfg. als „2 Pfg.“ 

Streich holzsc bach tel: „Ziindholz. 44 
Schliissel: „Schliissel. u 

Beurteilung durch den Geschmacksinn. 

Bier: ^Bier. 44 
Limonade: „Siiss.“ 

1st das Limonade? „.la, das bekommen wir nicht. 44 

Ausfiihrung aufgegebener Bewegungen. 

Machen Sie eine Faust! „Faust? Was ist das? 44 
Machen Sie eine lange Nase! Ganz richtig ausgefuhrt. 

55* 
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Drohen Sie mal! — 

Bei Vormachen der Bewegung macht die Kranke zogernde, ganz unge- 
schickte und nichtssagende Bewegungen mit den Armen. 

Winken Sie! Erhebt wieder den Arm, ohne eine weitere Bewegung aus- 
zufiihren. 

Wahrend die Kranke im Benennen von Gegenstanden und im Ausfuhren 
von Bewegungen bisher nur wenige Fortschritte gemacht hat, noch reichliche 



Fig. 12. 

Defekte, vblliges Fehlen mancher Begrifife etc. zeigt, geht doch aus ihrem all- 
gemeinen Benehmen, der Lebhaftigkeit, mit der sie die Vorgiinge in der Um- 
gebung verfolgt, deutlich hervor, dass sie sich auf dem Wege der Besse- 
rung befindet. 
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Zustandsbild Anfang November 1908. 

Ueber ihr Vorleben macht die Kranke jetzt geordnetere und klarere 
Angaben. 

Sie sei am 18. Mai 1889 zu Coin geboren, sei dort zur Schule gegangen 
und habe sehr gut gelernt. Nach ihrer Schulzeit sei sie zunachst in einem 
Schirmgeschaft tatig gewesen und sei dann in die „zweite Stadt w , namlich 
nach Wiesbaden gezogen, dann nach Frankfurt a. M. und endlich nach Elber- 
feld. Sie hat manche Erinnerungen an diese Jahre, wo sie, wie sie selbst 
angibt, als BufTetdame in mehreren (mit Namen angegebenen) Hotels war, weiss 
auch liber besondere Sehenswiirdigkeiten der Stiidte einige — allerdings auf- 
fallend wenige und unklare — Angaben zu machen. Vor ihrer Aufnahme in 
die hiesige Anstalt sei sie dann noch in Lindontal in einem „grossen Hause u 
gewesen. Auf Befragen gibt sie zu, dass dieses Haus ein Krankenhaus gewesen 
sei und sie selbst dort krank habe zu Bett liegen miissen. Woran sie gelitten 
hat und wie lange sie in Lindental gewesen ist, weiss sie nicht; dass sie 
schwanger war und oin Kind geboren hat, istihrabsolutunbekannt. 

Fur den Transport nach Bonn und die ersten Tage, welcho sie hier zu- 
gebracht hat, ist die Erinnerung sehr liickenhaft; sie erzahlt, sie sei in einem 
Wagen gekommen, „mit Pferden fur fortzufahren w , weiss aber nichts von ihrem 
Aufenthalt auf der Abteilung fur unruhige Kranke, wo sie zuerst untergebracht 
war. Einigermassen genau, wenn auch nicht mit dem Datum ubereinstimmend, 
gibt sie an, wann sie hergekoramen ist. Auch einige fur sie interessante Einzel- 
heiten von den spateren Stationen, auf denen sie bebandelt wurde, von der Ge- 
miisekiiche, in der sie beschaftigt wurde, Namen von Kranken, Pflegerinnen etc., 
Details von fruheren Untersuchungen, von dem gemeinsamen Gang durch den 
Kuhstall usw. hat sie behalten. Jetzt sei sie seit ca. 14 Tagen in der neuen 
Nervenklinik (richtig). 

Ihre zeitliche Orientierung ist noch mangelhaft. Jahrcszahl? 1904 oder 
1905. Auch die Angaben iiber Monat und Datum sind noch unsicher. 

Eine ganze Reihe von BegriflTen und Vorstellungen, besonders von Dingen, 
die der Interesscnsphare der Pat. etwas ferner liegen, fehlen noch vollstiindig, 
dagegen werden die meisten Dinge des alltaglichen Gebrauchs richtig erkannt 
und sicher benannt. Bei der Durchsicht eines Bilderbuches und der 
Beschreibung von Bildern an der W'and dagegen fehlen Begritl'e, die jeder 
andere ihr gleichaltrige Mensch sicher kennt. Was Schnee ist, dass ein Schnee- 
ball kein Ei ist, dass der Schnee im Winter fiillt und nicht im Sommer, dass 
man auf dem Schnee lieber mit Schlitten fiihrtals mit Karren, dass der Schnee 
auf den Feldern und Strassen, dagegen nicht auf dem Fussboden der Zimmer 
liegt, weiss Pat. nicht. Was hat eine Kuh auf dem Kopf? Sind das nicht 
Horner? Was sind denn Horner? „Weiss ich nicht. Hdrer? 1 * Was man zu Weih- 
nachten anziindet, dass der Weihnachtsmann zur Weihnachtszcit und nicht zu 
Pfingsten oder Allerheiligen crscheint u. a. m., ist ihr vollig unbekannt. Bei 
anderen Dingen tritt mit grosser Deutlichkeit hervor, dass der BegritT wohl da 
ist, aber die richtige Benennung fehlt. Maus wird zuerst als Hiindehen, Storch 
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als Huhn, ein Taubchen als Sperling bezeichnet, ein Frosch eine Maas 
genannt, wiihrend die Pat. bei der Nennung der richtigen Bezeichnung sofort 
den richtigen Gegenstand ergreift. „Ja natiirlich! Selbstverstandlich! lcb 
lerne aber auch garnichts 44 ! 

Mitunter erfolgen noch anscheinend gesuchte unsinnige Antworten, die 
Pat. aber nach eindringlichen Fragen sofort selbst als falsch bezeichnet, 
wie sie z. B. nach der Farbe der Pferde gefragt wird, sagt sie: grun, blau, gelb, 
korrigiert sich dann aber richtig. Im allgemeinen — wenn die Kranke sich den 
Sinn der Fragen genau iibcrlegt hat — benennt sie die Gegenstande, deren 
Begriff sie iiberhaupt hat, spontan richtig oder wahlt wenigstens von mehreren 
ihr vorgesagten Bezeichnungen die passendste; sie klassifiziert die Meer- 
schweinchen, Mause usw. nicht mehr unter die Vogel, verwechselt nicht mehr 
Schwanz und Schnabel der Vogel, nennt den Schnabel des Storches auf die 
Frage, ob es ein Mund, ein Schnabel oder ein Maul sei, sofort richtig. 

Leichto Rechenaufgaben aus dem kleinen Einmaleins werden jetzt richtig 
gelost, wenn man der Kranken die notige Zeit lasst. Sie rechnet: 4x5=20, 
4X9=36, 3x7=21, 17-{-5=:22. Aufgaben aus dem grossen Einmaleins 
wurden noch oft fehlerhaft gelost. Im Uebrigen sind ihre Kenntnisse und ihre 
Begriffsbildung noch ausserst liickenhaft; so weiss die Kranke zwar, dass Coin 
am Rhein liegt, findet aber nicht die Verbindung der Begriffe: Rhein, Fluss, 
See, Berg, Quelle. Der Kaiser heisst Wilhelm II., er wohnt nicht in Berlin, 
denn Berlin ist iiberhaupt keine Stadt! Was 1870/71 war, weiss die Kranke 
nicht. Das Alphabet sagt sie schnell und richtig her, desgleichon das Vater- 
unser und einige andere Gebete, dagegen weder „Heil Dir im Siegerkranz' 4 , 
noch ,,dieWacht amPwhein 44 Doch andere bekannte Lieder; von diesen kennt sie 
nur einige Bruchstiicke. 

Die Kranke ist irn allgemeinen guter, vielleicht sogar etwas gehobener 
Stimmung; bei der Unterhaltung antwortet sie meist lebhaft und erzahlt auch 
gern spontan ihre alten Erzahlungen, wobei es sich auch jetzt noch meist um 
ihren Briiutigam handelt. Ab und zu, besonders im Verkehr mit den Mitkranken 
oder auch bei dem Besuch des Vaters, der seiner Tochter nicht in alien Dingen 
den Willen tun will, wird sie zornig, zankt und weint wie ein kleines Kind. 
Wie ein solches erscheint sie auch dadurch, dass sie sich auf der Abteilung 
mit grosser Neugierde um alles kiimmert, was dort vorgeht. Es fallt ferner auf, 
dass sie mitunter verstandnislos Worte und Satze, die sie in ihrer Umgebung 
hort, wiederholt, auch manche Gebiirden, welche die mit ihr Sprechenden 
machen, nachmacht. 

Das spontane Sprechen ist nicht gestort. Die Schrift hat sich weiter 
ganz erheblich gebessert, auch der Inhalt ihrer Briefe ist nicht mehr so nichts- 
sagcnd wie friiher, er weist darauf hin, dass Patientin eine grossere Anzahl 
von Objekten ihrer Umgebung mit Verstandnis aufzufassen beginnt (Fig. 13). 
Pat. schreibt richtig und gut nach, was ihr vorgeschrieben wird; auch auf 
Diktat schreibt sie richtig, nur ab und zu, besonders bei dem Versuch, don 
einen oder anderen grossen Buchstaben zu schreiben, zeichnet sie noch einen 
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ihrer friiheren Kratzfiisse. In der Ausfiihrung von Bewegungen sind ebenfalls 
Fortschritte zu verzeichnen; jedoch wird auch da noch manches falsch gemacht; 
auf die Aufforderung zu drohen, macht sie z. B. eigenartige Grimassen, rollt 
dieAugen; als sie zeigen soli, wie dieSoldaten griissen, wirft sie eine Kusshand. 

Im ganzen ist eine deutlicbe Besserung gegen friiher nicht zu verkennen, 
wenn auch der Kranken noch eine Anzahl von ganz gelaufigen Worten, Be- 
griffen und Kenntnissen fehlt, wio aus folgenden Untersuchungsprotokollen 
hervorgeht: 

10. 11.08. Trorapete: „Eine Pfeife“. 

Laubsage: „Fur Haare“. „Zum Schneiden“. 

Schilderhaus: „Kleines Haus fur Soldaten; Soldaten stellen sich darin 
auf. Es fehlt mir nur das Wort, das weiss ich noch nicht“. 



Fig. 13. 


Schilderhaus? „Ganz recht, ein Schilderhaus u . 

Schreibfeder: „Feder“. 

Tintenfass: „Tintenglas“, verbessert ,,Fass! w 

Blaue Farbe: Nach einigem Besinnen, ^Blau 14 . Auch andere Farben 
werden heute richtig benannt, selbst feinere Unterschiede wie z. B. hellblau 
und dunkelblau richtig angegeben. 

Sparbiiche in Birnenform: „Sparbiichse u . 

W'ie sieht das aus? „\Vie eine Birne“. 

Blecheimer: -f-. 
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Giesskanne: 

Pferd, Schimmel: „Pferd mit Schwanz 44 . 

Wie sieht das Pferd aus? ^Weiss 14 . 

Wie nennt man das Pferd? Schimmel? Schiittelt mit dcm Kopf. 

Was goben Pferde fiir Tone von sich: „Machen wau— wau, machen 
kikrikiki 44 . 

Maus: „Sieht klein aus 44 . 

Haben Sie noch nie eine Maus gesehen? „Ist das eine Maus? Ja“. 
Zigarren: „Das hat mein Ernst 44 . 

Was ist es denn? „Zigarren“. 

Vogelbauer: „Vogelnest, ist fiir Vogel, die hinein kommen 44 . 
Erdbeeren: ,.Rote Pflaumen Oder Trauben oder so was 44 . 

Sind es Pflaumen? —. 

Maikafer: „Ein Tier, mache ich manchmal kaput 44 . 

Zange: — Was macht man damit? „Zum Klopfen? Ich weiss nicht, 
was damit gemacht wird 44 . 

Kiicken: „Hiindchen, Vogelchen? Ein Ei 44 . 

Gurke: +• 

Laterne: —. 

Telegraphonstange: „Leuchter“. 

Kamel: —. 

Frosch: „Das weiss ich auswendig, es ist ein Frosch! Ein ekliges Tier 4 '. 
Was macht der Frosch, lauft oder hiipft er? „Lauft schnell 44 . 

Was gibt er fiir Tone von sich? „Weiss ich nicht 44 . 

Klavier: „Damit macht man Musik 44 . 

Wie heisst es? —. 

Lowe: „Ist es ein Elephant? 44 
Bar: —. 

Elephant: —. 

Affe: „Das ist kein Tier, sitzt ja wie ein Mensch 44 . 

Wie nennt man das Tier? —. 

Nachttischchen: „Kleines Schrankchen, da werdcn Sachen hineinge- 
schlossen 44 . 

Sauglingsflasche: „Das habe ich noch niemals gesehen 44 . 
Husarenmiitze: „Hut fiir einen Soldateri u . 

Grosse Papierschere: „Feine Scheie 44 . 

Markstiick: ,,Eine Mark 44 . 

Fiinfmarkstuck: -(-. 

Was ist mehr 1 oder 5 Mark? —. Fasst die Frage falsch auf und sagt 
,,6 Mark 44 . 

1 -f 5 = „6“. 5 - 1 = „4 44 . 

Wenn mir Jemand Geld aus der Hand fortnehmen wiirde, wie nennt 
man das? —. 

Darf man das? „Ja“. 

Ist es erlaubt fremdes Geld wegzunehmen? ,,Ncin“. 
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Nennt man das Diebstahl? Besinnt sich. ,,Ja, gestohlen! 44 

Was gibt es beim Gewitter? —. 

Was gibt es im Winter? ,,lm Winter gibt es Schnee! Jetzt gibt es bald 
Schnee 44 . 

Nennen Sie mal die Jahreszeiten! ,,Friihling, Sommer, Winter 1 *. 

Gibt es nicht noch eine? —. 

Was ist grosser: Berg oder Hiigel? ,,Berg ist grosser 14 . 

Wie wird Wasser, wenn es kocht? „Heiss“. 

Was ist grosser: Riese oder Zwerg? ,,Zwerg 44 . 

Fat. nennt die Stadte, in denen sie gewesen ist, erwiihnt dabei 
,,Frankfurt 44 

An welchem Fiuss liegt Frankfurt? ,,Am Rhein 44 . 

3. 12. 08. Die Schreibiibungen werden in letzter Zeit von der Patientin 
fleissig und mit grosser Ausdauer fortgesetzt; daneben beschiiftigt sie sicli 
cifrig mit Hausarbeit. 

18. 12. 08. Welches Jahr haben wir? ,,Wir haben bald 1900“. 

Mon at? ,,Dezembor 4 \ 

Tag? —. 

Telegraphenstange: ,,Das sieht aber fein aus. Was es ist, weiss ich 
nicht, habe das noch nie gesehen 44 . 

Elephant? Sieht grau aus. 1st gross, er hat einen.Russel, der 

sitzt am Kopf (Pat. zeigt nacli der Stirne!). 

Kuh? ,,Weiss ich nicht. Habe ich noch nie gesehen 44 . (War vorgcstern 
wieder im Kuhstall.) Einen Ochsen habe sie gesehen, der sei gross und dick 
und breit gewesen und hatte Horner auf dem Kopf. 

Wasser? ,,Sieht weiss aus 44 . 

Schnee? „Sieht weiss aus 44 . 

Es werden ihr Bildcr gezeigt, wclche die Auferstehung Christi darstellen. 

Was stellen die Bilder dar? ,,Ich glaufce, dass es Christkinder sind. 
(Dargestellt sind 3 Frauengestalten am Grabe Christi.) 

An welchem Fiuss liegt Bonn? (Nach einigem Nachdenken) ,,Am Rhein 44 . 

Wer fiihrte 1870 Krieg? ,,Davon habe ich noch nie etwas gehort 44, 

Wie heisst der Kaiser? ,,Wilhelm II. 44 (prompt). 

Sein Vorganger? ,,Wilhelm I., nein doch nicht 44 . (Kommt nicht drauf.) 

Name des Herrn Professor? -f-. 

Name des Herrn Assistentcn? -|-. 

19. 12. 08. Ziegenbock: ,, 1st ein Elephant, weil er zwei Dinger am 
Kopf hat 44 (Zeigt nach den Hornern). ,,Nein, es ist ein Ochse, ich habe einen 
im Garten gesehen, der sah ganz genau so aus. Zu Ilause wusste ich alles. 
Jetzt habe ich alles vergessen; das ist schrecklich 44 . 

Pferde? -f- (Sofort richtig erkannt). 

Sind Sie schon eininal in der Eisenbahn gefahren? ,,Manchmal schon 
immer; nicht zu Hause 44 . 

Von was wird die Eisbahn gezogen? ,,Die liiiift mit Luft“. Was ich 
alles nicht mehr weiss! Ich wusste friilier alles auswendig“. 
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Kanarienvogel? ,,Sieht bald braun aus“. 

Sehon Kanarienvogel braun aus? ,,Manchmal, ich habe friiher welche 
gesehen, die saben manchmal braun, manchujal gelb aus‘‘. 

Hiihnerei? ,,Weiss'*. 

Wie gross? Zeigt die richtige Grosse. ,,Aus dem Hiihnerei, wenn es auf- 
geht, kommt nichts heraus. Habe noch nie ein Ei gegessen. Die sehen so hart 
aus. Wenn sie auf sind, dann sind sie weich". 

Bleibt bei der Behauptung, noch nie ein Ei gegessen zu haben. 

Fahno? ,,.Jetzt, wo wir Feiertag batten, war es auch in der Kirche. 
Wenn Luft dran kommt. dann weht es bin und her". 


Anfang Januar 1909. Telegraphenstangen kennt sie noch iminer nicht. 

1st es eine Telegraphenstange? ,.Dass es eine Stange ist, wusste ich. 
Ich wciss nur nicht, was darauf ist". 

Husaren helm: „Soldatcnhut. u 

Klavier: „Das ist doch kein Schriinkchen?" (Greift auf die Klaviatur) 
weiss aber weder den Gebrauch noch die Bezeichnung. 

Bett: ,.Ein ganz kleines Sopha. Wie man's nennt, wo man sich drin 
rulit, wenn's gross ist." 

Pat. hat zu Weihnachlen ein kleines Lied aufgesagt, das kann sie heute 
noch. Als sie aufgefordert wild, den Inhalt zu erklaren, versteht sie gar nicht, 
was von ihr verlangt wird. 

Worauf bezieht sich das Gedicht? „Das habe ich auswendig gelernt." 

Was steht drin? „Wcihnachten.“ 

Was hat der Ochse auf dem Kopf? ,,Horner." 

Erziihlt spontan: ,,Der Elephant hat einen Kiissel, der steckt sich alles in 

den Mund. Der Hahn macht: Ki ki! Der Hund schreit: Wau wau." 

\ 

9. 1. 09. In welchem Haus sind wir hier? „In der neuen Klinik fiir 
Nervenkranke." 

Wie lange sind Sie hier? „Vielleicht 12—13 Wochcn" (richtig). 

Wo waren Sie friiher? „ln der Anstalt, Heil- und Pllegeanstalt in Bonn." 

Welchen Arzt batten Sie in der Anstalt? ,,.Jeden Tag andere: Dr. Sch., 
Dr. Si. u. a. 

Wie sieht Dr. Sch. aus? „Ist sehr gross, hat dunkles Haar. Brille trug 
er nicht, auch keinen Schnurrbart." 

Kennen Sie Herrn San.-Rat U.? „U. heisst er. Dunkler Anzug, ein 

Jacket. Der triigt immer eino Brille und kam jeden Tag bei uns durch die Ge- 
musekiiche. u 

Waren Sie gestern in der Stadt? „.Ja." Habe sich Geschiifte angesehen. 
lliite; was in dem einen Laden war (llaushaltungsgeschaft), weiss sie nicht 
mehr. War auch in einem Porzellangeschiift. (Stimmt!) 

15. 1. 09. Mitte Januar. 

Kamel: „Das ist ein Pferd" (tippt auf den Hbcker). 
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Sieht ein Pferd so aus? ,,Aber bald. (Zeigt wiederholt auf den Hocker) 
eklich Tier, das ist so krumm. Es hat einen krummen lliicken und krumme 
Beine. u 

Ist es denn ein Pferd? ,,Ja, das kann sein.“ 

lst’s nichts Anderes? ,,Ich glaube doch, dass es ein Pferd ist.“ Auf 
den Bcgriff und die Bezeichnung ,,Kamel“ kommt sie nicht. 

War heute mit einer Pflegerin in der Stadt. Fragt eifrig nach dem Namen 
der Gegenstande, die ihr ins Auge fallen. Z. B.: Briefkasten, Strassenlaterne, 
Friedhofdenkmaler usw. Den Sinn und den Zweck vieler Gegenstande kennt 
sie, nur der Name fallt ihr nicht ein. 

17. Februar. Im allgemeinen unverandert. Arbeitet lleissig, ist leicht 
reizbar und driingt fortwahrend nach Hause. 

31. Marz. Driingt stark heraus. Will zu Hause weiter lernen. 

Heute entlassen. 

9. Mai 09. Kommt heute um sich wieder vorzustellen. 

Es gehe ganz gut draussen; sie habe viel gelernt. Gehe ins Geschiift 
(Soliirmgeschaft). Arbeite von 4—8 Uhr. Werde hingcbracht und wieder 
abgeholt. 

Jetzt bliihen die Baumo! 

Welche Biiume? Jvastanien? fl Tannenbiiume.“ 

Was sind Kastanien? „Das weiss ieh noch nicht. 11 

„Im Zoologischen Garten war ich noch nicht, aber in der Nalie. Da habe 
ich Tiere gesehen, z. B. Tiger: Die haben lange Ohren und ein weisses Fell. 
Auch einen Biiren habe ich gesehen; der sah ganz weiss aus.“ 

Pferde? n Da fuhren doch so viele auf der Strasse. Es gibt: graue, 
branne, weisse, gelbe und schwarze Pferde. Blaue gibt es nicht. u 

Hunde? «,lch inusste imtner noch zu Hause bleiben, habe noch nicht 
viel auf der Strasse gesehen. u 

Bilder: Schwiine bezeichnet sie als Enten. Den Schwan habe sie noch 
nicht gesehen. 

Pferd: „Weisses Pferd. w 

Bild eines Biiren: „Ein Tiger . . .“ Kommt nicht auf die richtige Be¬ 
zeichnung. Sagt wieder: „lch muss noch tiichtig lernen. u 

Thermometer: -(- 

Lanzen: -(- 

Spiegel, Sopha, Uhr, Kette, Brosche bezeichnet sie richiig. 

Geld: 2 M. +; 10 Pf. +; 2,25 M. -f 

Falzbein: -{- 

Streichholz: „Streichholz oder Ziindholz u . 

10 M. -j- Ofen -|- Schublade -|- „Ich kann jetzt wieder schiino 
Briefe schreiben und aufsetzen. Heute haben wir den (3. nein den 9. Mai (richtig). 
Jetzt ist bald Pfingsten. Am 20. Mai haben wir Christi Himmelfahrt. 

Winken Sie mal! Nach mehreren falschen Bewegungen richtig. 

Drohen Sie mal! -j- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



-866 


Dr. A. Westphal, 


Nase drelien! -f- 

Uhr ablesen! „Bald ist es 11“ (richtig). 

Siegellack! „Das babe ich zu Hause u . 

Wozu braucht man das? „\Veiss ich nicht 11, 

Mit Nachhiilfe: „Da klcbt man Briefe mit zu“. 

Roter Bleistift: „Rotstift“. 

Hasten mit Schreibpapier: „Das ist ein Hasten, in dem sind Hu verts 
und Briofbogen drin. Es steht drauf Prov.-Heil-Anstalt“. 

22. Juni 09. Kommt zum zweiten Mai zur Nachuntersuchung. 

Hat Angst sie miisse wieder hier bleiben. Draussen sei es viel schbner. 
Dringt darauf Professor W. zu sprechen, sie wolle ihm erzahlen, was sie Alios 
gelernt babe; sie konne jetzt wieder Alles, brauche nicht mehr zu lernen. 
Sie amiisiere sich draussen sehr gut. Gehe auch schon wieder abends 
allein aus. 

Ueber ihr Vorleben berichtet sie: Sei am 8. Mai geboren, in Coin a. Rh. 
Dcr Vater heisse Joseph, die Mutter Agnes. Habe 2 Geschwister Schule in 
Coin besucht, welche Schule weiss sie nicht mehr. Mit 16 Jahren aus der 
Schule. Dann 3 Jahre in einem Schirmgeschaft. Darauf auf lleisen mit ihren 
Brautigam E., in Wiesbaden, Frankfurt a. M., in welcher Strasse sie dort ge- 
wohnt, das weiss sie nicht mehr. Ausserdem sei sie noch in Elberfeld und 
Ems gewesen. Von Ems nach Hause, dann bekam sie das Kindchen. „Von 
der Zeit, wo ich das Kindchen bekam, wusste ich nicht, was mit 
mir war. Hernach, als ich immer noch nicht ganz gutwar, kam ich 
nach Kochs und spater nach Lindental u . 

Geldstiicke werden gezeigt: 

5Markstiick -j-, 1 M. -(-, 2 Pfg. -j-, l / 2 M. -j-. Geld zusammen zahlen: 
(3 Fiinfmarkstiicke, 1 Drei-, 1 Zweimarkstiick, 2 Markstiicke, ein 1 / 2 Markstiick, 
5 Pfennigstiick und 2 Zweipfennigstiicke) = 22,59 M. Es dauert zwar etwas 
lange, bis sie das herausbekommt, schliesslich gelingt es aber doch. 

Wie sieht oine Rose aus? „Rot, Rosen sind rot u . 

Gibt es auch andere Rosen? „Auch gelbliche u . 

Noch andere? „Ich glaube anders keine u . 

Ist es jetzt Sommer oder Winter? „Gestern war Sommeranfang (richtig) u . 

Datum? „22. Juni 1909 u . (-j-) 

Wie heisst diese Klinik? „Klinik fur Nervenkranke. Kaiser Karl Ring“. 

Beschreiben Sie mir einen Elephanten! „Grau, hat einen langen Russel 
und ist noch grosser als ein Pferd u . 

Elektrisierapparat: „Ist zum Elektrisieren u . 

Mohnblumen: „Rote Blumen u . 

Tintenfass: -}- 

Taschenlampe: „Ist fiir die Augen zu untersuchen, — eine Lampe u . 

Thermometer: -{- 

H usarenhelm: „Soldatenkappe u . 
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Lesen. Zahlenlesen und Bnchstaben bei geschriebener Schrift -f und 
fliessend. 

Druckschrift. Kann auch schwerere Worto wie: Finanzreform, negativ,. 
etc. richtig lesen. 
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Die agraphischen Storungen sind, wie der Brief vom 29. Jun 1 
le '?t (Fig. 14), vollig geschwunden. Die Schrift ist tadellos, der Brief 
a «ch inhaltlich korrekt. 
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Fassen wir die wesentlichsten Punkte der Krankengeschichte zu- 
samtnen. Bei einer friiher gesunden 19jahrigen Person entstehen iin 
direkten Anschluss an die erste Entbindung (7.1.08) geh&ufte ek- 
lamptische Anfalle mit drei Tage dauernder Bewusstlosigkeit. WAh¬ 
rend der Anfalle bestanden hohe Fiebertemperaturen bis uber 40°. 
Der Urin war stark eiweisshaltig, (fiber 22% 0 Albumen), ent- 
hielt zahlreiche morpliotiscke Elemente. Am 4. Tage entwickelte sicli 
ein mit heftiger Erregung einbergehender Verwirrtbeitszustand, der die 
Aufnahme der Patientin in die psychiatrische Abteilung der Lindenburg 
in C6ln erforderlich machte. Hier zeigte sic zuerst grosse motorische 
Unruhe, schien vollig desorientiert, war nicht fixierbar. In stereotyper 
Weise stiess sie unverstandliche grosstenteils mit der Anfangssilbe „wie“ 
beginnende Worte aus. Allm&hlich trat Besserung ein, die sich zuerst 
besonders in einzelnen freieren Momenten, in denen Patientin voruber- 
gehend ibre Umgebung erkannte, bemerkbar machte, wahrend sie sich 
filr gewohnlich noch in einem eigenartig benommenen Zustand befand. 
In diesem „Dammerzustand“ fiel auf, dass sie Gegenstande teils gar- 
nicht, teils falsch, mitunter mit auffallend unsinnigen Antworten benannte, 
die an „Vorbeireden w erinnerten. Bei ihren falschen Antworten machte 
sich die Erscheinung des Perseverierens bemerkbar. Festgestellt 
wurde, dass fur die Entbindung vollige Amnesie bestand. 

Bei der Aufnahme in- die Bonner psychiatrischen Klinik am 
24. Marz 1908 liessen sich korperlich keine Stdrungen irgend- 
welcher Art bei der Patientin nachweisen, der Befund am 
Nervensystem war ein durchaus negatives Der Urin war 
dauernd eiweissfrei. 

Patientin war erregt und verwirrt, zeigte motorische Unruhe, die 
Stimmung war eine leicht gehobene. Diese akut psychotischen Er- 
scheinungen klangen allm&hlich ab und machten einem freieren Ver- 
halten Platz. Erscheinungen von Verwirrtheit oder Triibungen 
des Bewusstseins waren im gesamten ferneren Krankheits- 
verlauf nicht mehr nachweisbar, auch Halluzinationen und 
Wahnideen fehlten vOllig. Patientin war fixierbar und fur unsere 
eingehenden Untersuchungen zuganglich. Die mit einigen notwendigen 
Kiirzungcn wortgetreu wiedergegebenen Untersuchungsprotokolle geben 
einen Einblick in die eigenartigen psychischen Veranderungen der Pa¬ 
tientin. Wie ein roter Faden ziehen sich amnestische Storungen, 
welche zum Yerluste der verschiedenartigsteu Erinnerungsbilder gefuhrt 
haben, durch das Krankheitsbild hindurch. Von Anfaug an treten die 
Erscheinungen der amnestischen Aphasie in der UnfAhigkeit die 
gewohnlichsten Gegenstande des taglichen Lebens zu bezeichnen hervor. 
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Sie gebraucht vielfacb Umschreibungen (Feuerzeug? „Zum Heissmachen“ 
— Messer? „Das ist fiir drauf zu stecken u — Portemonuaie? „Um Geld 
hineinzutuu“ etc.). Parapbasische Ausdriicke werden wiederholt 
angewendet (z. B. Uhrkette? „Uhrspengel“, Scbwanz eines Hundes? 
^Stengel 14 ). In einer Reihe von Fallen bringt es Patientin selbst zum 
Ausdruck, dass ihr der Gegenstand wohl bekannt ist, dass ihr nur die 
Bezeichnung verloren gegangen ist. Wahrend das Suchen nach der 
Bezeichnung der Patientin sichtlich Miihe macht, ihr unangenekm 
ist, erfolgt freudige Reaktion, wenn ihr das betreffende Wort 
vom Arzt genannt wird. Bemerkenswerter Weise ist aber nicht 
nur die Bezeichnung zahlreicher GegenstRnde, sondern auch der Begriff 
vieler derselben verloren gegangen. Dieser Verlust von Begriffen 
und Vorstellungen bietet in dem Kranklieitsbilde die auf- 
fallendste Ersckeinung. Aus der grossen Anzahl von Beispielen, 
die uns die lange Zeit fortgesetzte Beobachtung der Kranken taglich 
lieferte, hebe ich einige pragnante hervor. Der Begriff von Eis und 
Schnee, von Feuer, von Donner und Blitz ist ihr verloren gegangen. 
Ein Huhnerei erkennt sie nicht als ein solches, weiss nicht, dass die 
Vogel Eier legen. Die Erinnerungsbilder fur Tiere sind ihr nach alien 
Richtungen hin fremd geworden. Die Kuhe im Kuhstall, die Pfcrde 
auf der Strasse sind ibr unbekannte Begriffe, sie steht ihnen verstandnis- 
los gegenuber. Die „Horner“ der Kiihe bezeichnet sie als.„Ohren“, 
als ihr gesagt wird, dass es die „Horuer“ seien, sagt sie „ja Horner 
zumHoren“. Das Vorstellungsvermbgeu fiir die verschiedensten 
Sinneseindrucke hat hochgradig gelitten, so dass sie sich nicht vor- 
stellen kann, dass Hunde bellen, Eis kalt ist, ein Kanarienvogel gelb 
aussieht. Weder durch akustische, uoch durch optische oder taktile 
Reize (Anfassen, Beriihren) konnte in vielen Fallen der Begriff eines 
Gegenstandes bci der Patientin geweckt werden, obwohl das Wahr- 
nehmungsvermbgen auf optischera, taktilem und akustischem 
Gebiete vbllig intakt war. 

Bei diesen Explorationen raachte Patientin durch ihre vollkommene 
Ratlosigkeit oft den Eindruck einer Person, mit der man sich in einer 
fremdeu Sprache unterhalt, deren KltSnge wohl vernommen werden, der 
Sinn der Worte aber nicht verstanden wird. Die elementarsten Sellul- 
kenntnisse haben zum Teil sehr erheblich gelitten. Selbst die einfachsten 
Rechenaufgaben aus dem kleinen Einnialeins zu Ibsen, war Patientin 
zuerst ausser Stande. Das Alphabet vermochte sie nicht aufzusagen, 
es werden konstant dieselben Buchstaben von ihr ausgelassen. Die 
weitgehendste Storung tritt uns in dem fast vollstandigen 
Verlust der Fiihigkeit des Schreibens entgegen. Die ersten 
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Schreibproben zeigten fast nur unverstandliche Striclie und Schnbrkel 
oder stark entstellte Buckstaben (Fig. 8 u. 9). nur vereinzelt wurden 
fehlerlose Buchstaben gebraucht. Bei dem Versuch der Wiedergabe 
ihres Naroens (Helbach) sind die Buchstaben Iba hSufig zu erkennen, 
wahrend an Stelle des H und ch nicht zu entziffernde Schnorkel auf- 
treten (Fig. 9). Der Begriff der kleinen und grossen Anfangsbuch- 
staben war ihr verloren gegangen; aufgefordert am Beginn der Haupt- 
worte die grossen Buchstaben zu schreiben, schreibt sie die kleinen 
Buchstaben einfach vergrbssert. Nicht nur die Fahigkeit des Schreibens 
von Zahleu war zuerst fast vbllig aufgehoben, sondern auch der Begriff 
einer Reihe von Zablen fehlte der Patientin giinzlich. Auffallender 
VVeise war das Lesen erhalten, nur mitunter durch „Verlesungen' 1 
gestbrt. Die Reproduction einiger kleiner in der Kindheit auswemlig 
gelernter Lieder und Gebete hatte nicht erheblich gelitten, doch erfolgte 
die Wiedergabe zum Teil anscheinend ohne jedes Verstandnis nnd durch 
sinnlose Veranderungen des Textes entstellt. Der Sinn einer Reihe ab- 
strakter Begriffe (dankbar, undankbar, fromin, gottlos usw.), war 
besser erhalten, wie die Bedeutung von konkreten Gegenstanden. 
Was das Gedachtnis fur weiter zuriickliegende Zeiten anbe- 
trifft, war die Erinnerung der Patientin fiir diese hochgradig 
gestbrt, fiir das Meiste, was vor ihrer Krankkeit lag, ganz un- 
sicher, verschwommen und luckenhaft. Einige sie besonders inte- 
ressierende oder affektbetonte Erlebnisse, die sich im 
Wesentlichen um ihre friihere Beschaftigung des Schirmnahens 
und um die Person ihres Briiutigams gruppierten, bildeten „Erinne- 
rungsinseln“ in Zeitraumen, fiir welche im Uebrigen die Erinnerung 
aufgehoben oder sehr getrubt war. In besonders hohem Grade hatte 
die Erinnerung fiir alle friiheren Erlebnisse in zeitlicher Beziehung 
gelitten, so dass es ihr nicht mbglich war liber die zeitliche Aufeinander- 
folge vonEreignissen Auskunft zu geben. Kompl ette retrograde Amne- 
sie bestand fiir die Zeit ihrer Schwangerschaft und fiir die Ent- 
bindung. Es waren aber nicht nur diese Tatsachen ihrem Gediicht- 
nis vbllig entschwunden, es war in hochst auffallender Weise der Begriff 
der Schwangerschaft, des Kinderbekommens, sowie fiir alle mit diesen 
Ereignissen in Beziehung stehenden physiologischen VorgSnge verloren 
gegangen. Im Vergleick mit diesen sehr weitgehenden Stbrungeu des 
Gedaehtnisses war die Merkfahigkeit der Patientin etwas besser er¬ 
halten. So war sie imstande, eine Reihe neuer, besonders sie nSher 
beriihrender, Eindriicke aus ihrer Umgebung in der Klinik zu behalten, 
sie erziihlte von Besuchen, die sie erhalten hatte, von &rztlichen Unter- 
suchungen, hatte ein kleines taglich wiederholtes Tischgebet auswendig 
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gelernt u. s. w., wahrend die meisten ihre Interessenspharen ferner 
liegenden Wahrnehmungen nur unvollkommen festgehalten und sehr 
schnell wieder vergessen wurden. 

In Bezug auf die Han diungen der Patientin trat eine auffallende 
Storung bei der Aufforderung, bestimmte einfache Ausdrucksbewegungen 
(Drohen, Winken u. s. w.) auszufuhren. hervor. Es wurden von ihr 
statt der zweckentsprechenden, falsche, mitunter auch ganz 
sinnlose Bewegungen ausgefiihrt. So machte sie z. B. bei der 
Aufforderung, zu winken, mit der Hand Pro- und Supinationsbewegungen, 
bei der Aufforderung, zu drohen, hob sie den Arm steif in die H5he 
oder schnitt Grimassen, rollte die Augen. Dagegen war sie imstande, 
die ihr richtig vorgeraachten Bewegungen, ohne Fehler nachzuahmen. 
Auch komplizierte, vielfach geiibte Handlungen, wie z. B. AnnRhen eines 
Knopfes, wurden von der Patientin schnell und geschickt ausgefiihrt. 
Zeichen halbseitiger motorischer Apraxie waren niemals 
nachweisbar. Die geschilderten aphasischen, agnostischen 
und apraktischen Erscheinungen beherrschten monatelang 
das Krankheitsbild. Auf den weiteren Verlauf und die Riickbildung 
dieser Ausfallserscheinungen werden wir sp&ter zuriickkommen. 

Was das aussere Verhalten der Patientin anbetrifft, war das- 
selbe, wenn wir von dem schweren posteklamptischen Erregungs- und 
Yerwirrtbeitszustand (Dammerzustand), der nach der Aufnahme in die 
Klinik schnell abklang, absehen, ein geordnetes. Der gesteigerte Be- 
wegungsdrang, die leicht gehobene Stimmung, die im Anschluss an die 
posteklamptischen Erscheinungen noch einige Zeit bestehen blieben, traten 
bald mehr und mehr in den Hintergrund, machten einem gleichmassigen 
und ruhigen Verhalten Platz. Nur mitunter traten leicht manische Ziige in 
der Neigung der Patientin zu schnippischen, witzelnden Bemerkungen, 
in einem gewissen Grad von Ablenkbarkeit und grbsserer Reizbarkeit 
vorubergehend in die Erscheinung. In der Regel lag Patientin mit 
ruhiger Ausdauer ihren Uebungen im Schreiben und im Benenncn von 
Gegenstanden ob oder war mit leichterer Arbeit auf den Krankensalen 
bescliaftigt. Auf Fragen antwortete sie gem und willig, mitunter auch 
in lebhafter und wortreicher Weise, wenn der Gegenstand sie besonders 
interessierte doch ergaben ihre Antworten keine Anhalts- 
punkte fiir das Bestehen eines als manisch zu bczeichnenden 
Rededranges oder von Ideenflucht. 

Ceberblicken wir die zalilreichen Fehlreaktionen, welehe uns in 
den sprachlicben und schriftlichen Leistungen der Patientin entgegen- 
treten, so sehen wir, dass die Erscheinung des Haftenbleibens 
diese Fehler in ganz auffallender Weise beherrscht. Ueberall in unseren 
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ProtokoJlen tritt uus dies Haftenbleiben bald ganz sinnfallig, bald in 
niehr versteckter Weise entgegen, wie folgende Beispiele zeigen; Patientin 
benennt eine Stecknadel richtig, bezeichnet darauf eine Uhrkette als 
„Steckuhr, Ringe u , hierauf eine Ubr als „Uhrring u — einen Hund nennt 
sie „Fanny“ (Name eines auf der Abteilung gehaltenen Hundes) und 
komint immer wieder auf diese Bezeichnung, wenn sie andere Tiere — 
Pferde, Elephanten u. 8. w. benennen soil; eine Schnecke bezeichnet sie 
als „Tier-Tierchen“ — eine hierauf gezeigte Maus als „Tiermaus“ u. s. w. 
— Ganz besonders macht sicb das Haftenbleiben an fehler- 
haften Bezeichnungen bemerkbar. So gibt sie als Farbe eines 
Kanarienvogels „scbwarz“ an und sagt, hierauf nach der Farbe einer 
o Pfennig-Marke gefragt, ebenfalls „schwarz“. Nachdem sie das Bellen 
eines Hundes als „Schreien“ bezeichnet hat, nennt sie auch das Wiehern 
der Pferde, das Krahen eines Hahnes „Schreien“. Ein Blatt nennt sie 
„Bliimchcn, Blumenstrauss, Blumchen und Blumen von einem Blumen- 
strau.ss w . Zeitlich stellt sich das Haftenbleiben zum Teil als ein 
ganz diskontinuierliches dar, indem gewisse Fehlreaktionen nocli 
nach Tagen wiederkehren, sich mitunter durch langere Phasen der Beob- 
achtung in stereotyper Weise hindurchziehen, zura Teil handelt es sich 
urn Fehlreaktionen von kurzer Dauer. 

In den Schreibubungen und Briefen der Kranken macht sich das 
Haftenbleiben in der Wiederkehr des Gebrauclies immer derselben 
falschen oder eutstellten Schriftzeichen sowie in der eintouigen Wieder- 
kchr derselben Ausdrucke und Vorstellungen bemerkbar (vgl. die Abbil- 
dungen). Auch in den vbllig sinnlosen Satzkombinationen, die Patientin 
besonders in der ersten Zeit haufig vorbrachte, kehren immer die- 
selben Wortzusammenstellungen wieder. Unter den Fehlreaktionen der 
Patientin spielen ferner Storungen der Aufmerksamkeit, die sich 
darin bemerkbar machen, dass Patientin beim Benennen von Gegen- 
standen nur einzelne Teile derselben beachtet, das Gesamtbild nicht zur 
Perzeption gelangen liisst, eine Rolle. So sagt sie von einem Gold- 
fisch: „Roter Schnabel kann ein Vfigelchen sein“ — fur eine Figur, 
welche einen Trommler darstellt „Stockmensch, da ist ein Stdckclieu 
(Trommelschlager) daran“ — einen Elej>hanten bezeichnet sie wieder- 
liolt als „Monch“, vielleicht weil ihre in der Anspruchsfahigkeit hoch- 
gradig herabgesetzte Aufmerksamkeit nur den Allgemcineindruck des 
„grau“ zur Auffassung gelangen liisst, welches in ihr das Erinnerungs- 
bild eines Munches wachruft. 

I in engeren Si line als „Vorbeireden“ zu bezeichnende falsche 
Antworten wurden im Beginn der Krankheit, whhrend des Bcstehens 
des posteklamptischen Dammerzustandes. in dem Patientin unter anderem 
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gesucht unsinnige Antworten, ihr Alter auf 100 Jahr, die Jahreszahl 
auf 5 usw. angab, beobachtet. Auf die Frage, ob als „Vorbeireden“ zu be- 
zeicbnende falsche Antworten unter den zahlreichen nach Ablauf des 
Dammerzustandes beobachteten Falschbenennungen eine wesentliche Rolle 
spielen, werden wir noch einzugehen baben. Was den Krankbeitsverlauf 
betrifft, traten monatelang bei alien Explorationen immer wieder die zuerst 
konstatierten Defekte des Vorstellens, des Erkennens und Benennens von 
Gegenstanden, Stfirungen in der Erweckung von Erinneruugs- 
bildern auf alien Gebieten hervor. Dieser Zustand hatte leicht den Ein- 
druck eingetretener Demenzerwecken kiinnen, wenn nieht der grosse undan- 
dauernde Eifer, mit dem sich die Kranke in regelmassigen Unterrichts- und 
Arbeitsstunden bemiihte, die Liicken ibres Wissens wieder au.szufiillen, in 
Verbindung mit dem lebhaften Interesse, welches sie an ihrer Umgebung 
nabm, besonders aber die zunebmende Einsicht in das Krank- 
bafte ihres Zustandes, gegen diese Auffassung gesprocben batten. Der 
Gesamteindruck der Kranken war nicht der einer dementen 
Person. In der Tat zeigte die weitere Beobachtung eine zwar ausserst 
langsam fortscbreitende, aber nicht zu verkennende Besserung. Die 
retrograden Erinnerungsliicken fiir die vor ihrer Erkrankung 
liegenden Zeiten fingen an, sich ganz allmahlich wieder aus* 
zuffillen. Im November 1908, nach fiber halbjahrigem Aufeuthalt in 
der Klinik, war Patientin bereits imstande, fiber ibrYorleben eine Reihe 
geordneter Angaben zu machen. Sie konnte ihren Geburtstag ricbtig 
nennen, berichtete fiber ihre verschiedenen frfilieren Stellungen, ver- 
mochte die Namen der Stfidte anzugeben, iu denen sie sich in Stellungen 
befunden hatte. Diese Erinnerungen waren aber noch recbt liicken* 
hafte, summariscbe, wenn auch einzelne oft ganz unwesentliche 
Einzelheiteu mitunter in auffallender Weise neben dem Hauptsfichlichen 
auftauchten. Besonders zeigte sich noch grosste Unsicherheit in der 
richtigen zeitlichen Verteilung der einzelnen Erlebuisse. Fiir das 
Faktum und fiir die Zeit der Schwangerscbaft und der 
Entbindung bestand noch vollige Amuesie. Die einzige aus 
dieser Zeit erwacbte Erinnerung war die, dass sie vor der Aufnahnie 
in die Bonner Klinik schon in „einem grossen Hause“ in Lindentbal 
gewesen sei. Die Erinnerung fiir die Reise nach Bonn, fiir ihren ersten 
Aufeuthalt auf der Abteilung fiir unruhige Kranke war noch eine sehr 
getriibte, wiihrend aus der folgenden Zeit eine Reihe sie besonders 
interessierender Ereignisse haften geblieben waren und teilweise in 
detaillierter Weise von ihr reproduziert wurden. Die zeitliche Orien- 
tierung war noch eine mangelhafte. Die Schulkenntnisse batten eine 
Besserung erfahren; bemerkenswert war, dass sie leichte Rechenauf- 
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gaben jetzt meistens richtig, wenn auch erst nacli langem Besinnen 
liiste. Ein deutlicher Fortscbritt war in der Bezeichnung kon- 
kreter Gegenstande zu konstatieren. Alle Gegenstande des 
taglichen Gebrauches wurden prompt und sicher benannt, wabrend fur 
viele Dinge, die sie uicht taglich sah und benutzte, die Bezeichnung 
noch feklte. Die meisten Fehler traten noch bei der Bezeichnung von 
Tieren auf. Sie hatte nicbt nur die Namen, auch den Begriff einer 
Reibe derselben vergessen. Abbildungen und Figureu von ausliiudischen 
Tieren stand sie vOllig verstandnislos gegeniiber, wahrend sie die Haus- 
tiere, wenn man ihr den Namen nannte, haufig ricbtig auf Abbildungen 
zu zeigen vermochte. VOllig unverandert bestanden die Defekte der 
Begriffsbildung fur viele der elementarsten Dinge fort, so dass nicbt 
einmal die einfacken Kombinationen von Eis und Schnee, Sommer und 
Winter, Kalte und Warme moglicb waren. Die erbeblichsten Fort- 
schritte waren iru Schreiben zu verzeicbnen. Das Abschreiben 
war fehlerlos geworden, beim Spontan- und Diktatsehreiben wurden 
mitunter an Stelle der grossen Anfangsbucbstaben noch unleserlicke 
Schnorkel gescbrieben. Die von Anfang der Beobachtung an 
regelmSssig fortgesetztenSchreibubungen derPatientin gaben 
uns sichere Anhaltspunkte fur die langsame aber stetige 
Besserung der zuerst fast kompletten Agraphie. Ein Vcrgleich 
der beigefiigten photographiscben Wiedergaben von Briefen und anderen 
Scbreibversuchen der Patientin (vergl. Fig. 8—14) zeigt besser als alle 
Beschreibungen die allmabliche Wiederkehr der Fahigkeit des Schreibens, 
so dass ich hier nur auf einige bemerkenswerte Punkte hinweise: An 
Stelle der in den ersten Monaten gebrauchten, zum grossten Teil ganz 
uiileserlicbeu Schriftzeichen und sinnlosen Schnorkel (Fig. 8 u. 9), 
traten ini Juni zuerst einige verstandlicbe Wortverbindungeu „lieber 
V ater“ u. s. w. auf (vergl. Fig. 10). Der Inhalt der folgenden Briefe 
war teilweise schou verstandlicb, obwohl noch jede Spur von Ortho¬ 
graphic fehlte und viele unverstaudliche Schriftzeichen gebraucht wurden 
(vergl. Fig. 11). Ende August war Patientin bereits inistande, einen 
zusammenhangenden Brief (vergl. Fig. 12) zu schreiben, in dem die 
einzelnen Worte zwar leserlich, aber noch durch zahlreiche para- 
graphische Buchstabenbildungen entstellt sind. Weitere Besserung zeigten 
Briefe vom November 1908, die fast fehlerlos, auch dem Inhalt nach 
fortgeschritten sind (vergl. Fig. 13). 

In der Zeit vom Ende des Jahres 1908 bis zur Eutlassung der 
Patientin (31. Miirz 1909) hielt der Ersatz von auderen verloren ge- 
gangenen Krinnerungsbildern mit dem volligen Riickgang der agraphischen 
Storung nicbt durchweg gleichen Schritt. Die amnestisch-aphasischen 
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StOrungen traten zwar nicht mehr bei der Bezeichnung von Gegenstanden 
ibrer taglicben Umgebung, wohl aber bei dem Versuch, noch nicbt 
eingeubte Objekte, z. B. auf Spaziergangen, Dinge, die ihr bei dieser 
GeJegenheit wieder zum ersten Mai begegneten, zu benennen, hervor. 
Sie brachte zum Ausdruck, dass sie den Sinn und die Bedeutung von 
Strassenlaternen, Briefkasten, einem Schilderhaus u. 8. w. wohl kenne, 
die betreffenden Namen aber vergessen habe. Die Benennung von 
Farben, die lange Zeit hindurch sehr erschwert oder aufgehoben war, 
erfolgte jetzt sicber, auch in der Bezeichnung feinerer Nuancen. Ein- 
facbe Unterschiedsfragen (Berg, Hugel — Riese, Zwerg u. s. w.) wurden 
zum Teil richtig, zum Teil nocb ganz falsch beantwortet. 

Die Merkfahigkeit hatte sich so sehr gebessert, dass Patientin 
schon zu Weihnachten 1908 ein neugelerntes kleines Lied fehlerlos 
aufzusagen vermochte, auch war sie imstande, ibre Umgebung, das Aus- 
sehen der sie behandelnden Aerzte eingehend und treffend zu beschreiben. 
Obgleich die Fabigkeit im Wiedererkennen selbst schwierigerer Dinge 
wie z. B. einer Sparbiichse in Gestalt einer Birne und ahnlieher Nacb- 
alimungen wiedergekehrt war, war trotz zahlloser Uebungen, die Repro- 
duktion von Erinnerungsbildern, die sich auf Tiere bezogen, nach manclien 
Ricbtungen noch erschwert oder aufgehoben. Sie behauptete, noch nie 
eine Kuh gesehen zu haben, erkannte ein Kamel nicht als solches, 
sagte „Fr6sche laufen, hupfen nicht“. — „Pferde machen wau wau“ 
u. s. w. Selbst wenn sie aufgefordert, einen Elephanten zu beschreiben, 
sagte „sieht grau aus, ist gross und hat einen Russel, der sitzt am Kopf“, 
hatte man dorh den Eindruck, dass es sich hier nur um eine auswendig 
gelernte Wiedergabe ihr hiiufig gesagter Dinge, nicht um das Wieder- 
erwachtsein einer verloren gegangenen Vorstellung handelte, da sie 
kurze Zeit darauf „auch einen Ziegenbock als Elephant 11 bezeichnete, 
weil er zwei „Dinger w (zeigte dabei die Hbrner) am Kopfe habe. Auch 
bei den nach Entlassung der Patientin aus der Klinik von uns ange- 
stellten Nachuntersuchungen, traten auf diesem zirkumskripten Ge- 
biete noch Stbrungen hervor, w&hrend im ubrigen sich die Aus- 
fa11serscheinungen fast vollig zuriickgebildet hatten. Bei 
der letzten Naehuntersuchung (22. Juni 1909) zeigte Patientin durch 
detaillierte Erzahlung ihres Lebenslaufes, dass sich die retrograden 
Erinnerungsliicken im wesentlichen wieder ausgefiil11 hatten. 
Besonders bemerkenswert war das Faktum, dass auch die 
Erinnerung fur ihre Entbindung w iedergekehrt war, wahrend 
Amnesie fur den sich anschliessenden Dammerzustand weiter- 
bestand. Amnestisch-aphasische Erscheinungen waren nicht 
mehr nachweisbar, selbst ihr ferner liegende Dinge (Elektrisierappar.it, 
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elektrische Taschenlampe u. s. w.) wurden richtig erkannt und bezeicbnet. 
Apraktische Storungen konnten nicht mehr konstatiert werden. 
Ihre Fabigkeit zum Rechnen aucb komplizierterer Aufgaben Hess keine 
Storung mehr erkennen. Briefe aus dieser Zeit (vergl. Fig. 14) waren, 
was Inhalt und Scbrift anbetrifft, tadellos, die agraphischen 
S to run gen vbllig gescbwunden. Patientin war wieder imstande, 
sich in ihrem fruheren Berufe (Schirmn&hen) ihren Lebensunterhalt zu 
erwerben. 


Was die Gesamtauffassung des Krankbeitsbildes anbetrifft, kann 
kein Zweifel bestehen, dass die Eklampsie und die ihr nachfolgenden 
Storungen in naher atiologischer Beziehung steben. Es bandelt sich 
urn eine eklamptiscbe Psychose, nacli deren Abklingen eine Reihe 
bemerkenswerter Ausfallserscheinungen zuruckbleiben und lange Zeit 
fortbestehen. Storungen des GedSchtnisses stehen unter dieseu 
Defekten an Wichtigkeit an erster Stelle. Unsere Patientin hat den 
Namen, den Sinn vieler konkreter Gegenstande, sowie manche abstrakte 
Dinge vergessen, die Fabigkeit des Schreibens ist ihr verloren gegangen. 
Das Bestehen einer Reihe apraktischer Stbrungen bei Ausfubren 
einfacher Ausdrucksbewegungen weist darauf hin, dass beim Zu- 
standekommen der Agraphie vielleicht auch ein Vergessen der zur 
Ausfiihrung des Schreibens notigen Handbewegungen eine Rolle spielt. 
Die retrograde Amnesie ist eine sehr weitgehende, sie be- 
zieht sich nicht nur auf die Zeit der Schwangerschaft, der 
Entbindung und den dieser folgenden Verwirrtheitszustand, 
sie umfasst in der ersten Zeit der Beobachtung fast alle von 
der Kindheit bis zum Ausbruch der Krankheit erworbenen 
Erinnerungen und Fahigkeiten. Neben den amnestischen Defekten 
sind sehr erhebliche Storungen der Begriffsbildung nachweisbar. 
Da die Erinnerungsbilder vieler konkreter und mancher abstrakter Dinge 
verloren gegangen sind, bat auch die Fabigkeit zu den einfachsten Vor- 
stellungen nach den verschiedensten Richtungen gelitten. Die lange 
Zeit bestehende fast vollige Unfahigkeit der Patientin zu den elemen- 
tarsten Kombinationen weist auf die Schwere der vorhandenen 
Assoziationsstbrung hin. Das Verhalten der Patientin ist in vieler 
Hinsicht dem eines lernenden Kindes vergleichbar, welchem die ele- 
mentarsten Begriffe noch fehlen, unterscheidet sich aber von dem eines 
normalen Kindes durch die Storungen des Gedachtnisses und der Merk- 
fiihigkeit. Mit dem langsamen Besserwerden der Merk fabigkeit, dem 
Zuriicktreten der schweren Ged&chtnisst6rungen fangen die Erinne- 
rungslucken sich allmahlich an wieder auszufiillen, die ver- 
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loren gegangenen Erinnerungsbilder wieder aufzutauchen. 
Wahrend die Riickbildung der amnestisch-aphasiscben und agrapbiscben 
Storungen unter konsequent fortgesetzten Lernubungen allm&hlich 
soweit fortschreitet, dass sie schon bei der Entlassung der Patientin 
fast vollig geschwunden, bei spftteren Nachuntersuchungen nicht mehr 
nacbweisbar sind, bleiben eigenartige Stdrungen des Erkennens 
und Vorstellens von alien krankhaften Erscheinungen am 
Ihngsten bestehen, sind auf zirkumskripten Gebieten nack dem 
Schwinden aller anderen Symptome noch nachzuweisen. Der gesamte 
Krankheitsverlauf, die Riickbildung aller iibrigen krankhaften Er¬ 
scheinungen maclit es wahrscheinlich, dass wir es auch bei diesen 
Defekten nicht noit einer dauernden Abnahme des geistigen Besitzstandes, 
sondern im wesentlichen mit wieder ausgleichbaren Storungen 
der Reproduktion (Ziehen) zu tun haben. 

Wir haben schon hervorgehoben, dass die zahlreichen Falsch- 
benennungen, welche in dem Krankheitsbilde eine so hervorragendo 
Rolle spielen, zum grossen Teil durch die Erscheinung des „Haften- 
bleibens 44 an auf amnestische Storungen zuruckzufiikrende Fehlreaktionen 
bedingt sind. Da in dem post-eklamptiscken DUmmerzustand als „Vor- 
beireden 44 aufzufassende unsinnige Antworten beobachtet warden, 
wirft sich die Frage auf, ob auch in dem ferneren Krankheitsverlauf 
Falschbenennungen, welche dem Begriff des „Vorbeiredens“ in iiblichem 
Sinne zu subsummieren sind, vorkommen? Wir konnen bei Beant- 
wortung dieser Frage auf unsere Ausfiihrungen im ersten Teil dieser 
Arbeit verweisen. Das gesamte Verhalten unserer Patientin gibt uns 
sichere Anhaltspunkte, dass die uberwiegende Mebrzahl der Falsch- 
bezeichnungen nicht unter den Begriff des „Vorbeiredens“ 
fiillt. Besonders deutlich trat es bei zunebmender Krankheitseinsicht 
der Patientin hervor, dass sie die UnraOglichkeit der richtigen Wort- 
findung bei dem Versuch der Benennung oder Beschreibung von Gegen- 
standen in hohem Grade peinlich empfand, dass sie sich in jeder Be- 
ziehung bemiihte, die Gedachtnisdefektc auszugleichen, was ihr auch in 
der Tat durch fortgesetzte Uebungen bis zu einem gewissen Grade ge- 
lang. Dieses Verhalten entspricht in keiner Weise dem Verhalten 
,,vorbeiredender“ Kranker. Es muss jedoch hervorgehoben werden, dass 
mitunter unsinnige Antworten beobachtet werden, die wohl am besten 
als ein „Darauflosreden“ bezeichnet werden, welches durchaus an manehe 
Verlegenheitsantworten lernender Kinder erinnerte. Ich glaube bei 
Wurdigung des gesamten Krankheitsverlaufes, in dem hysterische und 
katatone Symptome durchaus fchlten, nicht, dass diese Antworten ohne 
weiteres mit dem „Vorbeireden“ hysterischer Kranker oder von Kata- 
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tonikern identifiziert werden durfen, wenn ihnea auch ahnlich wie 
bei der Katatonie vielleicht mitunter ein gewisser Grad von „Nega- 
tivismus“ zu grunde liegt. Wesentlich ist mir die Feststellung 
der Tatsache, dass amnestische StOrungen die sprachlichen 
Fehlreaktionen der Kranken beherrschten. 

Die Frage nach dem Wesen des uus besckaftigenden Krankheits- 
bildes hangt eng zusammen mit der Frage der Aetiologie der Eklampsie. 
Nach der heute wohl am meisten verbreiteten Ansicht handelt es sich 
bei dieser Krankheit uni Intoxikationsvorgange mit nocb nicht 
naher bekannten giftigen Stoffen, auf die wir dann auch die psychischen 
StOrungen unserer Kranken zuriickzufiihren hatteu. Gegen die Auf- 
fassung, dass ein naher Zusammenhang zwischen der zur Zeit der 
Eklampsie vorhnndenen Albuminurie und den nachfolgendcn psychischen 
StOrungen bestehen kOnne, im Sinne einer uramischen Psychose, spricht 
die Tatsache, dass der Urin der Patientin schon bei der Aufnahme in 
die Bonner Klinik wahrend des Bestehens des posteklamptischen Dam- 
merzustandes viillig eiweissfrei war und wahrend der ganzen 
Krankheitsdauer eiweissfrei geblieben ist. Zum Verstandnis 
der von uns nach Eklampsie beobachteten Symptomenkomplexe tragen 
die nach epileptischen Anfallen mitunter auftretenden aphasischen, asyra- 
bolischen und apraktischen StOrungen (Raecke, Siemerling, Heil* 
bronner, Pick, Ziehen, Binswanger, Bernstein u. a.) bei. 

Die wicbtige Rolle, welche die amnestische Aphasie in der Sym- 
ptomatologie des epileptischen Irreseins spielt, ist besonders von 
Raecke 1 ) neuerdings betont worden. Pick 2 ) hat auf apraktische 
Bewegungsimpulse hingewiesen, wie sie als Teilerscheinung postepi- 
leptischer Bewusstseinsstdrungen beobacbtet werden. Dieser Forscher 
maclit darauf aufmerksara, dass die Herabsetzung des Bewusstseins in 
seinen Fallen keine gleichmassige und vollkommene ist, vielmehr die 
versckiedengradige Helligkeit der einzelneu im Blickfelde auftauchenden 
Vorstellungen, den Einfluss dieser aufeinander und auf die daraus resul- 
tierenden Handlungen erkennen lasst. Von besonderem Interesse sind 
ferner ganz zirkumskripte amnestische Defekte, wie sie Raecke (1. c.) 
bei postepileptischen Zustanden beobacbtet hat, in denen die Kranken 
ihre Adresse, den Namen des Arztes, ihr Alter usw. vergessen hatten. 
Auf die Schwierigkeit der Deutung dieser postepileptischen Ausfalls- 

1) Raecke, Zur Symptomatologie des epileptischen Irreseins, insbeson- 
dere iiber die Beziehungon zwischen Aphasie und Perseveration. Dieses Archiv. 
Bd. 41. Heft 1. 190(). — Das Verhalten der Sprache im epileptischen Ver- 
wirrtheitszustand. Miinchener med. Wochenschr. 1904. 

2) Pick, Studien iiber motorische Aphasie. 1905. 
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erscheinungen wird von den Autoren hingewiesen und davor gewarnt, 
bei der Mannigfaltigkeit der mfiglichen Formen, einen im Eiuzelfall 
erhobenen Befund zu verallgemeinem. Die in unserer Beobachtung kon- 
statierten Ausfallserscheinungen unterscheiden sich von der Mehrzahl 
der nach epileptischen Anfallen beschriebenen aphasischen und asym- 
boiischen Symptomenkomplexe in zeitlicher Hinsicht dadurch, dass 
es sich nicht um transitorische Stfirungen 1 ) von kurzer Dauer, 
sondern um Defektzust&nde von langer Dauer handelt, die 
lange Zeit hindurch, weit fiber ein Jahr mit grosser Deut- 
licbkeit nacbweisbar waren. Inhaltlich ist ein Zusammenvor- 
kommeu so weit gehender aphasischer, agraphischer, agnostischer und 
apraktischer Stfirungen, wie sie unsere Patientin zeigte, bei der Epi- 
lepsie bisher wohl kaum beobachtet worden. Ein besonders charakte- 
ristiscbes Geprfige verleihen dem posteklamptischen Symptomenkomplex 
die eigenartigen Stfirungen des Vorsteliens und der Begriffs- 
bildung, wie sie unsere Beobachtung in sebr deutlicher Weise darbot. 
Soweit ich die Literatur fibersehe, sind in der quautitativen und quali¬ 
tative Ausbildung der Ausfallserscheinungen unserem Falle in mancher 
Hinsicht nahestehende Beobachtungen bisher nur bei der Hysterie 
beschrieben worden. Es handelt sich um die ausserordentlich seltenen, 
vomemlich von franzfisischen Autoren verfiffentlichten Falle allgemei- 
ner Amnesien, auf die ich bereits im ersten Teil dieser Arbeit hin¬ 
gewiesen habe. 

Einen interessanten von Weir Mitchell 2 ) beobachteten Fall dieser 
Art ffihrt Janet (1. c.) an; es handelt sich um eine jugendliche Patien¬ 
tin, die nach dem Erwachen aus eiuem langen hysterischen Schlaf- 
zustande „alle Erinnerungen eingebfisst hatte und sich wie ein Wesen 
benahm, welches eben auf die Welt gekommen war. Aus derVergangenheit 
hatte sie nur die Fabigkeit bewahrt, einige Worte instinktiv und ohne 
ihnen einen Sinn beizulegen, auszusprecben. Es schien, als ob ihre 
Augen zum ersten Mai die verschiedenen Gegenst&nde erblickten. Men- 
schen, Hauser, Felder, Blume, kurz alles erschien ihr als etwas gfinz- 
lich Unbekanntes. Alles musste man ihr von Neuem beibringen, sie 
war eben wie ein neugeborenes Kind mit den geistigen Fahigkeiten der 


1) Dass umschriebene amnestische Defekte sich auch bei der Epilepsie 
mitunter auf langere Zeitabschnitte ausdehnen konnen, zeigt besonders deutlic-h 
eine interessante Beobachtung Strumpells, Ueber einen Fall von retrograder 
Amnesie nach traumatischer Epilepsie. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil- 
kunde. Bd. VIII. 

2) Mary Raynolds a case of double consciousness. Philadelphia 1889. 
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Erwachsenen“. In jiingster Zeit hat Donath 1 ) sich eingehender mit 
diesen allgemeinen retrograden Amnesien, bei denen die Kranken die 
Erinnerungen an ihren ganzen bisherigen Lebenslauf verlieren, „und mit 
ihrem Begriffs- und Kenntnisvorrat wie Kinder erscheinen" beschaftigt 
und den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen einige selbst 
beobachtete Fiille angereiht. 

Im ersten Falle liandelte es sich um ein hysterisches junges Mad- 
chen, welches im Anschluss an Erregungszustande, „die wahrend ihres 
ganzen vorangegangenen Lebenslaufes gesammelten Erinnerungen verlor. 
Sie kannte nicht mehr ihre allernachsten Angehdrigen und Verwandten, 
sowie auch die Bezeichnung, ja selbst die Bedeutung der alltaglichsten 
Gegenstande. Die Benennung von Gegenstanden des Alltagslebens hat 
sie allmahlich wieder erlernt, doch was sie in der Schule gelernt und 
nicht weiter geiibt hat: Geschichte, Geographic und Naturgeschichte hat 
sie bis auf einige Spuren total vergessen“. 

Im zweiten Falle setzte im Anschluss an schwere hysteriscbe Krampf- 
anfalle und einen ihnen folgenden Dammerzustand, eine allgemeine 
retrograde Amnesie ein, „in der die Erinnerung des Patienten an seine 
AngehOrigen, an die ihm bekannten Personen, an die Alltagsgegenstande, 
sowohl deren Namen als Gebrauch, selbst sein eigener und der Eltern 
Namen und Wohnort sowie die Schulkenntnisse ausgeloscht waren. Die 
Reproduktion der Erinnerungen verursachte dem Kranken sichtliche An- 
strengung, das einmal Wiedergewonnene wurde jedoch behalten. Die 
Wiederkehr der einzelnen Vorstellungsreihen vollzog sich oft in 1 bis 
2 Tagen, doch dauerte es mitunter ebenso viele Wochen“. Die Wicli- 
tigkeit vorausgegangener Dammerzustande fur die Entstehung 
dieser allgemeinen Amnesien hebt Donath besonders hervor 
und weist auf die deutlich nachweisbare Abnahme der Merkfahig- 
keit in seinen Fallen hin. Die Frage, warum ein so grosser Ausfall 
von Erinnerungsbildern nicht eine auffallig tiefe Demenz zur Folge hat, 
dass diese gewaltigen Gedachtnisliicken nicht deutlicher im Gebaren 
der Kranken zum Ausdruck kommen, beantwortet Donath durch die 
Annahme, dass oflfenbar diese Erinnerungen doch latent vorhanden, nicht 
vollig verloren gegangen sind. 

Die nahcn Beziehungen derartiger hysterischer Krankheitsbilder zu 
dem von uns geschilderten posteklamptischen Symptomenkomplex in 
rein symptomatischer Hinsicht gehen aus diesen Ausfuhrungen mit Deut- 
lichkeit hervor. Die Feststellnng der Tatsache ist von In- 
teresse, dass ihrem Wesen und der Aetiologie nach so ver- 

1) Donath, Ueber hysteriscbe Amnesien. Dieses Arcbiv. Bd. 44. 1908. 
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schiedenartige Krankheitsprozesse zu ahnlichen sich sympto¬ 
matic h nahestehendenAusfallserscbeinungen fuhren kbnnen. 
Das verbindende Element bilden wobl im wesentlichen die 
den postparoxysmellen bysterischen wie den posteklamp- 
tischen Zustanden gemeinsamen Gedachtnisstiirungen. 

Diese amnestischen Defektzustande konnen, wie aus 
unserer Beobachtung hervorgeht, bei der Eklampsie sebrviel 
langer dauernde, der Ruckbildung schwerer zuginglich sein, 
als es bei den hysteriscken Gedachtnisstiirungen in der 
Regel der Fall ist. Ob auch posteklamptische Amnesien durch die 
Hypnose zu beeinflussen sind, wie es mitunter bei den hysterischen 
Amnesien geljngt, sie durch die Hypnose zum Schwinden zu bringen, 
miissen weitere Untersuchungen lehren. Die Mbglichkeit hierfur scheint 
nicht ganz ausgeschlossen; seitdem von Ricklin 1 ) gezeigt worden ist, 
dass auch auf epileptischer Grundlage beruhende Amnesien mitunter 
suggestiven hypnotischen Einfliissen zugangig sind. 


Ueberblicken wir die Literatur der posteklamptischen Psychosen, 
so geben uns besonders aus neuerer Zeit die Verbffentlich ungen von 
Kutzinski 2 ) und Heilbronner 3 ), in denen auch die altere Literatur 
fiber psychiscbe StOrungen bei Eklampsie berucksichtigt worden ist, 
wichtige Vergleichspunkte mit dem von uns geschilderten Falle. 
Kutzinski ist geneigt, die von ihm bei einer Reihe von posteklamp¬ 
tischen Psychosen konstatierten Ausfallserscheinungen im wesentlichen 
auf Storungen des Vorstellungsablaufes, die sich bald in einer Herab- 
setzung der Intensitat der Aufmerksamkeit, bald in einer UnfMhigkeit 
Teileindrucke zu einer Einheit zusammenzufassen, aussern, zuriickzu- 
fuhren. Ferner kommc die verringerte Energie der geistigen Funktion 
in der in vielen Fallen auftretenden Amnesie zum Ausdruck, die sich 
bei besonders schweren Veranderungen als retrograde Amnesie aussere. 

Von besonderer Bedeutung fur die Auffassung unseres Falles sind 
die eingehenden Studien Heilbronners (I. c.) fiber eine eklamptische 
Psychose. Auf die exakten Detailuntersuchungen dieses Forschers des 


1) Ricklin, Hebung epileptischer Amnesien durch Hypnose. Inaug.-Diss. 
Zurich 1903 (cit. nach Heilbronner). 

2) Kutzinski, Ueber eklamptische Psychosen. Charite - Annalen. 
XXXlil. Jahrg. 

3) Heilbronner, Studien liber eine eklamptische Psychose. Monats- 
schrift f. Psychiatrie und Neurologie. Bd. XVII. H. 3. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



882 


Dr. A. Westphal, 


•Naheren eiuzugehen, wiirde an dieser Stelle zu weit ffihren. Wir be- 
gnflgen uns, die wichtigsten Punkte zum Vergleich mit unseren Be- 
funden heranzuziehen. Ais Kardinalsymptome seiner Beobachtung be- 
zeichnet Heilbronner die Assoziationsstorung, die Reduktion der 
Merkfahigkeit und die Amnesie, Stfirungen, die auch in nnserem Falle 
die Krankbeitserscheinungen beherrschten. Das Symptom des Haften- 
bleibens und zwar besonders des Haftenbleibens an Fehlern in diskon- 
tinuierlicher Weise spielt, ganz ahnlich unserer Beobachtung, in dem 
Falle Heilbronners eine wesentliche Rolle und fuhrt zu ganz eigen- 
artigen Fehlreaktionen bei dem Benennen von Gegenstauden oder Bildern. 
Bei den zahlreichen von Heilbronner festgestellten Falschbenennungen 
seiner Patientin bei der Auffassung optischer Eindrficke kommen neben 
diesen durch Haftenbleiben bedingten Fehlern im wesentlichen Aufmerk- 
samkeitsstfirungen, die eine PrSponderanz einzelner Partialeindrficke zur 
Folge hatten, in betracht. Auf die gleiche Stfirung konnten wir bei 
unserer Patientin hinweisen und einen Teil der sprachlichen Fehl¬ 
reaktionen auf dieselbe zurfick ffihren. Ideenfliichtige Erscheinungen, 
Rededrang und Ablenkbarkeit, Symptome, die Heilbronner feststellte, 
waren in unserer Beobachtung, wenn wir von der leicht manisch ge- 
ffirbten, sich unmittelbar an die eklamptischen Anffille anschliessenden 
Phase absehen, im ferneren Krankheitsverlauf mit einiger Konstanz 
und Deutlichkeit bei unseren Kranken nicht mehr nachweisbar. Der 
alte geistige Besitzstand der Kranken Heilbronners hatte wie der- 
jenige unserer Patientin sehr erheblich gelitten, ohne dass, wie der 
Kraukheitsverlauf zeigte, von einer Verblbdung gesprochen werden 
kounte. Es handelte sich in diesem Fall wie in den Fallen Kutzinskis 
und in unserer Beobachtung nicht nm einen dauernden Verlust von Vor- 
stellungen, sondern im wesentlichen um eine Erschwerung der Repro- 
duktion im Sinne Ziehens. 1 ) Diese Erschwerung der Reproduktion 
war jedoch in den Fallen Kutzinskis und der Beobachtung Heil¬ 
bronners eine bei weitem nicht so hochgradige, wie wir sie bei unserer 
Kranken feststellen konnten, bei der es lange Zeit hindurch zu fast 
volliger Aufhebung mancher Vorstellungskomplexe und Fiihigkeiten ge- 
kommen war. Amnestische Defekte von der Ausdehnung, wie 
sie unsere Kranke zeigte, sich fiber Jahresfrist hinziehende 
schwere Storungen der Vorstellungs- und Begriffsbildung, 
cine sich ganz langsam zurfickbildende kompiette Agraphie 
in Verbindung mit apraktischen Stfirungeu scheineu bisher 
bei eklamptischen Psychosen nicht beobachtet zu sein. 


1) Ziehen, Prinzipien und Methoden der Intelligenzpriifung. Berlin 19(18. 
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Was die atiologischen Verhaltnisse anbetrifft zeigen die bisher be- 
scliriebenen Falle von eklamptischen Psychosen ebenso wie unsere Be- 
obachtung, dass nabe Beziehungen zwiscbeu der oft ganz transitorischen 
nur vor, w&hreud und kurz nach den eklamptischen Anf&llen bestehenden 
Albumiuurie und den dieser folgenden psyckischen Stdrungen nicht be- 
stehen konnen. In den meisten Fallen wird der Eiweissgehalt zur Zeit 
der psychischen StSrungen geringer oder verschwindet wie in unserer 
Beobachtung ganz. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, ob 
wir vielleicbt in der Starke der eklamptischen Albuminurie, 
die in unserem Falle besonders hohe Grade erreichte, einen 
Massstab fiir die Schwere des lntoxikationsvorganges im 
Allgemeinen besitzen. 

Mit Hiusicht auf unsere Beobachtung mit hohen fieberhaften Tem- 
peraturen wiihrend des Bestehens der Eklampsie ist der Hinweis 
Kutzinskis von Interesse, dass sich in 24 Fallen seiner Zusammen- 
stellung vor Ausbruch der posteklamptischen Psychose bereits Fieber 
fand, in 4 Fallen noch wahrend der Psychose vorhanden war. 

Unsere Beobachtung lehrt in Uebereiustimraung mit den 
Erfahrungen der anderen Autoren, dass die Prognose der 
posteklamptischen Psychosen eine gtfnstige ist, dass selbst nach 
langer Krankheitsdauer sich schwere Ausfallserscheinungen wieder zuruck- 
bilden konnen. In der Frage,- ob es eine spezilische eklamptische 
Psychose gibt, schliesse ich mich Heilbronner und Kutzinski an, 
die mit Hinweis auf die Beobachtungen von Sander, Olshausen, 
Bonhoffer u. a. hervorheben, dass das Krankheitsbild sich in den ein- 
zelnen Fallen recht verschiedenartig gestalten kann, demnach eine 
einheitliche eklamptische Psychose nicht anzunehmen sei. 

Die mannigfachen Beriilirungspunkte indessen, die der von uns ge- 
sckilderte Krankheitsverlauf mit anderen Beobachtungen, wie derjenigen 
von Heilbronner und einigen Fallen Kutzinskis besitzt, in denen 
die amnestischen Defekte das Krankheitsbild beherrschen und 
zu eigenartigen Ausfallserscheinungen fiihren, fordern dazu auf, 
bei der weiteren Untersuchung posteklamptischer Psychosen festzustellen, 
ob sich von den verschiedenartigen Zustandsbildern, in denen Er- 
scheinungen von Verwirrtheit, manischer Erregung und Sinnestauschungen 
der Psychose ihr Gepriige verleihen, vielleicht ein als „amnestische 
Form 14 zu charakterisierender Symptomenkoinplex, fur den unser Fall 
ein treffendes Beispiel sein wiirde, abtrennen lasst, in iilinlicher Weise 
wie das Korsakowsche Syndrom aus der Reilie der iibrigen Alkohol- 
psychosen losgeldst worden ist. 
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B. Ueber psychische Storungen nach Kohlenoxydvergiftung. 

Die folgenden Beobachtungen betreffen ein Briiderpaar, welches bei 
einer Dynaniitexplosion in einera Bergwerk am 15. Juli 1908 zu gleicher 
Zeit und unter denselben Bedingungen eine schwere Kohlenoxyd¬ 
vergiftung erlitten hatte. Der Sltere Bruder Heinrich wurde etwas 
fruher an das Tageslicht befordert als der jungere Bruder. Aeussere 
Verletzungen hatten bei beiden Briidern nicht stattgefunden. Die Ver- 
ungluckten wurden vollig bewusstlos in das Krankenhaus eingeliefert. 

Ein Zustand von Benommenheit, bei der die Kranken Urin und 
Stulil unter sich gehen liessen, dauerten bei beiden Briidern ca. 
3 Wochen an. 

In dem vermittelst des Katheters entleerten Urin wurde wahrend 
dieser Zeit bei beiden Kranken Eiweiss und Blut nachgewieseu. 
Es bestanden sich haufig wiederholende epileptiforme Krampfaufiille 
mit tonischen und klonischen Zuckungen der gesamten Kbrpermus- 
kulatur. In der ersten Zeit sollen auch Sinnestiiuschungen und lieftige 
Erregungszustiiude beobachtet worden sein. Unter therapeutischen Mass- 
nahmen (Sauerstoffinhalationen, subkutanen Kochsalzinfusionen, Niilir- 
klystieren, Darreichungen von Chloral und Morphium) erfolgte bei den 
Patienten eine langsam zunehmende Aufhellung des Sensoriums und 
Besserung der schweren Krankheitserscheinuugen, so dass sie nach Haus 
gebracht und dort eine Zeitlang verpflegt werden konnten. 

Am 1. 12. 08 wurde der altere Bruder Heinrich G. in die psychiatrische 
Klinik zu Bonn aufgenommen. 

Die Frau machte iiber den Zustand ihres Mannes folgende Angaben: 
Der Gang ihres Mannes sei nach dem Unfall unsicher und unbeholfen gewor- 
den, er gehe moist mit steifgehaltenen Beinen, habe keine Gewalt iiber seinen 
Korper. Bei der geringsten Anstrengung trete starkes Zittern bei ihm auf, beson- 
ders sei ihr das Augenzittern aufgefallen. Die Sprache habe sich gegen fruher 
veriindert, er stosse oft an, spreche immer ruckweise, gebrochen und kdnne sich 
irieist nicht ordentlich ausdriicken. Ferner kenne er die Uhr nicht rnehr, habe 
vollstiindig das Verstandnis fur dioselbe verloren. Seiner Umgebung stehe er 
teilnalnnlos gegeniiber, habe auch bei dem vor einigen Wochen erfolgten Tode 
ihres jiingsten Kindes keine Trailer gezeigt. Sie finde ihn total verblddet, er 
habe fur Alles das Gediichtnis verloren. Friiher habe er richtig schrei- 
ben kbnnen; diese Fiihigkeit habe er jetzt ganz verloren. 

Eine bald nach dem Unfall im Krankenhause seines Heimatsortes erfolgte 
Untersuchung des Pat. ergab folgenden Befund: Der Gesichtsausdruck des 
l’at. war blode, etwas angstlieh. Beide Gesichtshalften wurden gleichmasig 
innerviert. Es bestand starkes Eidzittern bei Augenschluss. Die Zunge wurde 
gerade herausgestreckt, zeigte keineLalimungserscheinungen. Muskelzuckungen 
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waren nicht mehr nachweisbar. Die Kopfbewegungen waren frei, erfolgten 
ruckweise. Bewegungen mit den Armen wurden unsicher und schleudernd, 
ahnlich ataktischen Bewegungen, ausgefiihrt. Auch die Beine waren ataktisch. 
Der Gang war unsicher, schleudernd. Beim Stehen mit geschlossenen Augen 
trat nur geringes seitliches Schwanken auf. Es bestand keine Inkontinenz. 
Die Sprache war schwerfallig, er stiess beim Sprechen an, sprach abgehackt, 
in Absatzen. Der AufTorderung, seinen Namen zu schreiben, konnte Pat. nicht 
nachkommen, war auch nicht imstande, ihm vorgeschriebene Buchstaben nach- 
zuschreiben. 

Das Gediichtnis fiir die meisten friiheren Vorgange undEr- 
lebnisse und auch fiir friiher Erlerntes war total verschwunden. 
Er wusste nicht, dass er friiher auf der Zeche Carolus magnus, auf welcher er 
verungliickt war, gearbeitet haite, wo er die Schule besucht hatte usw. 

Das Rechenvermtigen war sehr herabgesetzt, nur ganz einfache Auf- 
gaben loste er, etwas schwierigere nicht, konnte nicht angeben, wie alt er war, 
obwohl er sein Geburtsjahr richtig nannte. 

Weitgehende Storungen der Merkfahigkeit machtcn sich darin 
bemerkbar, dass er seine Hausnummer nicht mehr anzugeben vermochte, Bc- 
suche seiner Frau sofort wieder vergessen hatte usw. Grobere Sensibilitiits- 
stdrungen bestanden nicht. Die Patellarrellexe waren anscheinend wegen starken 
Spannens des Pat. damals nicht ausldsbar. Die Pupillenreaktion war prompt 
bei Lichteinfall und Konvergenz. 

Der Urin war frei von abnormen Bestandteilen. 


Bei der Aufnahme in die psychiatrische Klinik ergibt die 
kbrperliche Cntersuchung des Pat. keine Abweichung von der Norm. 

Sehnenreflexe, Pupillen, Augenhintergrund zeigen keine Storung. Lah- 
mungserscheinungen bestehen nicht. Ataxie ist nicht mehr nachweisbar. 

3. 12. 08. Pat. gibt an, nicht zu wissen, wo er ist. Sei verheiratet, habe 
4 Kinder, sei 1874 geboren, 24 Jahre alt! Seinen Geburtstag weiss er nicht. 

Er habe vor noch nicht 2 Jahren einen Unfall auf Zeche Carolus magnus, 
wo er als Bergmann tiitig gewesen sei, erlitten. 

Jetzt sei Winter; das erkenne man daran, dass es kiilter sei wie sonst, 
andere Unterschiede vermag er nicht anzugeben. 

Wie sieht Blut aus? „Rot“. 

Wie sieht Schnee aus? ,,Weiss“. 

Die Blatter? ,,Grun“. 

Bis auf Goldstiicko kann er samtliche Geldstiicke richtig angeben. 

Die Zeit vermag er nicht von der Uhr abzulesen. 

4. 12. 08. Ist angeblich den dritten Tag hier und hat den Arzt zuletzt 
gestern morgen gesehen (r. heute morgen). 

Liest die Uhr falsch ab. 
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Folgende Gegenstande warden gezeigt: 

Pferd und Wagen: „Spielzeug fur Kinder . . . Omnibus“. 
Giesskanne: Wiirfel: -f-. 

Birne: ,,Das weiss ich nicht“. 

Bierkrug: „Bierglas“. 

Leuchter: ,,Aufsatz . . . Zigarren drauf zu legen“. 

Schilderhaus, Badewanne, Puppe, Handscbub, Ei: -J-. 

Lowe: „Hund“, Goldfisch: „Schwein 41 . 

Kanone: „Maschine“. 

Wozu braucht man die? —. 

Ente: ,,Hahn“. 

Kleiner Nacbttisch: „Ein Wiirfel“. Kommt nicht auf die Bezeicbnung, 
weiss iiberhaupt nicht, was es ist. Als er aufgefordert wird, ihn zu offnen, 
versuckt er die obere Platte abzureissen. Die Tiir des Nachttisches ncnnt er 
ein ,,Brett“. 

Sein Alter gibt er falsch an. 

Wo wohnt Ihre Frau? ,,In Vossstrasse, genau weiss ich es nicht 44 . 

Wie lange hier? „Seit vorgestern“. 

Wer Ref.? „Herr Dr.“. 

HabenSio niich schon eintual gesehen? ,,Nein. Dieses ist das zweiteMal 44 . 
Was haben Sie heute zu Mittag gegessen? ,,Riibmus und Fisch dabei“ 
(teilweise richtig). 

In welcber Stadt sind wir hier? ,,Das weiss ich nicht 44 . 

Jahr? ,,Januar 1908“. 

Mon at? ,,September 44 . 

Monatsnamen: „September, Oktober, November, Dezember, Januar, 
Februar, Marz, April 44 . 

Wochentage: Montag, Dienstag usw. (richtig aufgesagt). 

1—30 zahlen! 1—13 geht glatt, 14 ... 15 usw. bis 30, doch hat Pat. 
inzwischen vergessen, bis wohin er zahlen soil. 

Hauptstadt von Deutschland? „Berlin“. 

Hauptstadt von Preussen? ,,Berlin 44 . 

Ilauptstadt von der Rheinprovinz? ,,Berlin 44 . 

Grosse Stadt am Rhein? ,,Cbln“. 

Wo wohnen Sie? ,,Vossstrasse 44 . 

In weloher Stadt? . . . Nach langem Besinnen: ,,Borbeck 44 . 

5. 12. 08. Welchen Monat? „Marz“. 

Jahreszeit? ,,Winter 44 . Das merkc er an der kalten Luft. 

Den Ref. babe er zuletzt vorgestern gesehen (falsch). 

Weiss nicht, wo er hier ist, obgleich ihm schon oft gesagt worden ist, 
dass er in der Nervenklinik sei. 

Er sei geborcn am 28. 2., welches Jahr weiss er heute nicht. 

Seit 11 Jahren verheiratet, babe 4 Kinder (verbessert sich und sagt: 
,,5 Kinder 44 . 
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15. 12. Von den Vornamen seiner Kinder weiss er nur drei zu nennen, 
sagt aber, das vierte sei ein Junge. 

Welches Jahr haben wir jetzt? ,,Vergessen. Das Gedachtnis ist sehr 
schlecht geworden“. Pat. soli die Zahl 844 merken. Wiederholt sie richtig. 

Monat? ,,Marz“. 

Wann ist Weihnachten? ,,Weihnachten ist noch nicht gewesen. Bis 
dahin ist noch . . .“ ,,Der Unfall war vor 2 Jahren“ (richtig Juli 1908). ,,Es 
ist eine Explosion gewesen“. 

Die ihm vorhin zum Merken aufgegobene Zahl heisst: „18‘\ 

Schere, Biirste, Seife, Thermometer, Nachttisch -f- (prompt benannt). 

Goldfisch: „So ein kleiner Fisch“. Kommt nach verschiedenen Fragen 
schliesslich auf das Wort Goldfisch. 

Schilderhaus, Sieb +• 

SegelschilT: Sagt zunachst ,,Segel“, nachher: ,,SchilT“. 

7 X 8 = 58. 3 X 13 = 39. 

In welcher Stadt sind wir hier? ,,Weiss ich nicht. Bonn, nicht Coin 11 . 

An welchem Fluss liegt Bonn? —. 

Vom Rhein hat er wohl gehort. 

2. 1. 09. Datum weiss er nicht. 

Eigenartige Storungen treten beim Versuch sich anzukleiden auf, was er 
allein nicht fertig bringt; er zieht die Schuhe verkehrt an, vermag die Hosen- 
trager nicht an die Hosen zu knopfen. Die Arme steckt er in den falschen 
Aermel. — Beim Essen setzt er sich verkehrt an den Tisch. Beim Zubettgehen 
legt er sich nicht unter, sondern auf die Bettdecke. 

Pat. sitzt mit ratlosem Gesichtsausdruck da. Erkennt den Arzt, weiss 
aber nicht, wie er heisst. Sei jetzt x /o J ft hr hier. Jotzt sei Sommer, das er- 
kenne er daran, dass es jetzt warmer sei als im Winter. 

Den Wohnort seiner Frau giht er heute richtig an. Habe 4 Kinder, die 
heissen: Theodor, Jakob, Gretchen, den vierten Namcn kann er nicht nennen. 

Sei in Bonn in der Nervenklinik. Die anderen Kranken kenne er nicht. 
Pat. begleitet seine W'orte haulig mit Verlegenheitsbewegungen und sicht sich 
ratios um. 

Farben: Blau und Weiss: -j- 

Hellgriin: „Blau.“ 

Hellrot: „Weiss.“ 

Ein 20 Markstiick wird als 5 Markstiick bezeichnet. 

3X4 = 12. 

6X3 = 30. 

30 : 6 = 24, beiWiederholung derFragen sagt er: ,,Das weiss ich nicht.“ 

21. 1. 09. Pat. sitzt ruhig in den Ecken herum. Beim Ankleiden macht 
er noch die friiheren Fehler, wird nicht damit fertig. Ein Bild, das einen Reiter 
darstellt, erklart er als Madchen auf einem Pferd. 

30. 1. 09. Kennt heute die Wohnung seiner Frau, wahrend er die Zahl 
seiner Kinder noch nicht richtig angeben kann. Es gehe ihm gut. Weiss nicht, 
wie lange er hier ist. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. J7 
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Pat. wird bis zum 17. 2. beurlaubt. 

17. 2. 09. Wann geboren? ,,22. Januar 1876“ (falsch). 

Wo? ,,Zu Styrum, nein in Hinderich.“ 

Wo wohnt Ihre Frau? „Berge Borbeok, Vossstrasse 42.“ 

Wieviel Kinder? ,,5, Jakob, Gretchen, Maria, Lencben . . .?“ 

Wie heisst die Klinik: ,,Nervenklinik.“ 

Wer Ref.: ,,Herr Doktor.“ 

Name des Ref.: — 

Weshalb sind Sie hier? „Die Nerven sollen gestarkt werden. u 
Wo waren Sie Weibnaohten? „Zu Hause u (falsch). 

Das Abe wird mit vielen Auslassungen hergesagt. 

3 X 4 = 12 15—8 = 24 8+9 = 17 

6 X 7 = 42 13-7 = 20 6+14 = 20 

9X11 = 99 13+7 = 20 21+29 = 100 ... 72 

13-7 = 14 

21 : 3 = 14 
24 : 8 = 14 
3X8 = 24 
24 : 8 = 20 

Benennen von Gegenstanden: 

Karte: „Das ist eine Karte, eine Postkarte. u 
Flasche: „Ein Glaschen. u Federhalter: + 

Aktenstiick: „Heft. u Schere: + 

Taschenlampe: „Das weiss ich nicht. u 

Schliisselbund: +; Photographie: „Ansichtskarte. u 

Es wird ihm eine grossere Photographie gezeigt: „Eine Photographie. u 

Kirche: „Kirchturm. u 

Zentimetermass: +; Brillenglas: + 

Klavier: „Das stellt ein Klavier vor. u 
Goldfisoh: „Ein Fisch, ein Seefisch.* 4 
Huhnerei: n Ein Ei, das legen die Hiihner. 44 
Lowe: „Hund. u 

Sieht ein Hund gelb aus? „Nein braun. u 
Ist das ein Hund? „Jawohl. u 
Hat ein Hund eine Mahne? „Nein. u 
Hat dieses Tier eine Mahne? „Nein. u 
Maus: +; Kamel: „Elefant. u 

Es wird ein Elefant daneben gestellt: n Das ist auoh ein Elefant. 44 
Was hat der Elefant vorn? „Weiss ich nicht. u 
Hat der nicht einen Riissel? „Jawohl. u 

Welches von den beiden Tieren hat einen Russel? Pat. zeigt auf das 
Kamel und sagt: „dieses u . 

Welches hat einen Hocker? (Zeigt auf den Elefanten.) 

Zeigen Sie den Hocker! Jetzt zeigt Pat. das Richtige. 
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Zeigen Sie den Russel! Zeigt nach dem langen Halse des Kamels. 

Vogelchen: „Ein Vogel. u 

Zahlen merken: 965 ... nach etwa 1 Minute prompt wiederholt. 

2569 . . . nach etwa 1 Minute prompt wiederholt. 

Pat. wird aufgefordert seinen Namen zu sohreiben. Er gibt an, dies 
nicht zu konnen. Ibm wird darauf der Name mit ganz grossen Buchstaben an 
die Wandtafel geschrieben und nun der Auftrag erteilt, ihn nachzuschreiben. 
Er bringt auch das nicht fertig, macht vielmehr mitten in das Vorgeschriebene 
einige Striche, die aber kcinerlei Aehnlichkeit mit einein Buchstaben haben. 
Bemerkenswert ist, dass er offenbar nicht einmal weiss, wic man sich beim 
Schreiben verhalt. Vor der Tafel, an der er seine Uebungen machen sollte, stand 
ein Stuhl. Als Pat. aufgefordert wurde, die oben erwahnte Aufgabe auszu- 
fiibren, wollte Pat. zunachst auf den Stuhl steigen. Als ihm gesagt wurde, 
das sei nicht erforderlich, nahm er nur ein Bein herunter. 

Dio Aufforderung, Rock und Weste auszuziehen, befolgte er ziemlich 
prompt. Als er nun veranlasst wurde, die beiden genannten Kleidungsstiicke 
wieder anzuzieben, brachte er das trotz langen Bemuhens nicht zu Stande. 
Er macht bei diesem Versuche vollig sinnlose, dem Zwecke in keiner Weise 
entsprechende Bewegungen und Manipulationen. 

Sich selbst iiberlassen sitzt der Kranke in der Regel still und hilflos in 
einer Ecke des Zimmers. 

Manche Vorgange, die seine Aufmerksamkeit erregen, betrachtet er mit 
neugierigen Blicken, als ob sie fur ihn etwas ganz Neues darstellen. Beim 
Essen und den ubrigen Verriohtungen muss Pat. sorglaltig beaufsichtigt 
werden. 

lleute am 18. 2. nach Hause beurlaubt. 

II. Aufnahme am 6. Mai 1909. 

Pat. wird wieder in die Klinik gebracht, weil er zu Hause ganz hilflos 
sein soil. Erkennt den Arzt wieder. Seinen jetzt gleichfalls in der Klinik bo- 
findlichen Bruder erkennt er auch. 

Kindlicher Gesichtsausdruck, unbeholfenes Wesen. 

Wie heissen Sie? ^Heinrich Giesen. u 

Wie alt? — 

Wann geboren? „Im Jahre 1874.“ 

In welchem Monat? „Mai u (stimmt nicht). 

Welchen Monat haben wir jetzt? „Mai. u 

Wie geht es Ihnen? „Gut. u 

Fehlt Ihnen gar nichts? „Nein. u 

Wo wohnen Sie? „Berge-Borbeck, Vossstrasse 42. u 

Wieviel Kinder haben Sie? „5. u 

Wie heissen die? „Jakob, Gretchen, Theodor, Maria. u 

Das 5.? „Lenchen. Eins ist tot. a (Macht dauernd Verlegenheitsbe- 

wegungen mit den Handen und Beinen.) 

Wie heisst Ihre Frau mit Vomamen? „llelene llartjes. u 

57 * 
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Wie heisse ich? „Weiss nicht.“ 

Wann Ref. zuletzt gesehen? „Weiss nicht. u 
Wo ist Ihr Bruder? „Hier in der Klinik u . 

Warum sind Sie hier? „Die Nerven sollen gestarkt werden. u 
Uni den Tisch herumgehen! Geht statt dessen an die Tiir und kehrt 
zuriick. 

Schere vom Tisch bringen! Bringt nicht nur die Schere, sondern noch 
2 Perkussionshammer. 

Zweimarkstiick: „Fiinf Mark.“ 

Ei nmarkstiick: „Vier Mark. u 

Es werden ein Zweimarkstiick, eine Mark, Ye Mark un ^ zwe > Zehnpfennig- 
stiicke mit der Frage hingelegt: Wieviel ist das zusarmnen? „4Y 2 Mark. u 
Buch: „ Album. u 
Weckeruhr: „Wecker. u 
Flasche:. -f- 
Schilderhaus: 4* 

Thermometer: „Aequator.“ 

Giesskanne: ? 

Kanone: . . . „Ein Wagen .... ein Butlerwagen. u 
(Bewegt das linke Bein in der Verlegenheit hin und her und kneift sich 
fortwahrend selbst in die Schenkel.) 

Als ihm der Gebrauch der Kanone gczeigt wird, sagt er noch immer, er 
wisse nicht, wozu das sei. 

Aufgefordert, auf die Abteilung zu gehen, geht er in das ausserhalb der- 
selben liegende Klosett, stellt sich dort hin und bleibt ruhig stehen, bis er auf¬ 
gefordert wird, herauszukommen. 

5. 6. Es werden Gegenstiinde gezeigt. 
Zentimetermass: „ Weiss ich nicht, das ist zum Ziihlen.“ 
Stemmeisen: „Stecheisen. u 
Hammer: -f- Zange: -J- 
Klavier: „Bandonium. u (?) 

Erdbeeren: „Das sind Wiirfel.“ 

Gurke: „Fisch. u Kaffcebohnen: -[- 

Weisse Bohnen: -j- 

Erbsen: „Auch weisse Bohnen . a , 

Watte: -j- 

Bilder werden gezeigt. 

S c h 1 u s s o 1: -j- 

Gabel: „F.ine GalTel, ist zum Essen. u 
Tasse: v Eino Brille.“ 

Rose: „Blurne, eine Maiblume.* 

Mohnblume: „Rose.“ 

Kahn: „Gabel. a 
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Streichholzschachtel: „Ein Schloss. tt 

Kirschen: „Eine Brille. u 

Birne: „Ein Apfel .... eine Birne.“ 

Kirschen: „Eine Brille.“ 

Kah: „Ein Ochse. u 
Glocke: „Ein Kegel. u 
Beil: „Weiss ich nicht.“ 

Stuhl: -f- 

Wo sind Sie hier? „ln Bonn in der Nervenheilanstalt.“ 

Wie lange hier? „2 Jahre.“ 

1st es jetzt Sommer oderWinter? „Sommer, das erkennt man amWetter.“ 
Wie ist das Wetter? n Schon.“ -j“ 

Woran erkennt man, dass es Sommer ist? „Dass die Sonne scheint. u 
Scheint die Sonne im Winter nicht? „Nein. u 

Aufgefordert, seinen Namen zu schreiben, macht er ein Gekritzel, das 
keinem Buchstaben ahnlich sieht (vergl. Fig. 15). 

Lesen: 

Liest verstandnislos einige Buchstaben. 

Nase drehen: Greift nach der Nase. 

Klingel zieben! -j - 

Aufstehen! -j- Militarise!) griissen • + 

Kehrt machen! -J- Hinsetzen! -J - 
Zungezeigen! -j- Augen schliessen! -f- 
Rechte Hand an den Kopf halten! -j- 

Drohen! -J- Nase drehen! Fasst mit 2 Fingern die Nasenspitze an. 
Schwimmbewegungen machen! (Wird wenigstens andeutungsweise richtig 
ausgefiihrt.) 

Schworen! Hebt beide Arme hoch und faltet die Hiinde. 

Rock ausziehen • + Kussliand werfen! + 

Weste ausziehen! -|- 

Rock und Weste wieder anziehen! Beim Rockanzieben greift er zuniichst 
in das falsche Aermelloch, kommt aber schliesslich doch zustande. 

Benennung von Gegenstiinden. 

Klavier: -j- Bett: -j- 
Korb mit Friichten: „Korbchen. K 
Was ist denn drin? „Wiirfels. u 
Vogel bauer: „Vogelkorb. u 

Kaffeebohnen: -f" Erbsen: „Weisse Bohnen.“ 

Erbsen und Bohnen gemischt. Ist beides dasselbe? „Jawohl.“ 
Hammer: -j- Nagel: -j- Zange: -f" 

Massstab: „Zollstock. u 

Ente: „Gans.“ Goldfisch: „Fiseh ... ein Hecht.“ 

Lowe: -j- Elefant: -j- Eisbiir: „?ferd. u 
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Brauner Bar: „Ein Hund.“ 

Kamel: „Ein Elefant.“ 

Bilder bezeichnen. 

Kaffeetasse: „BriHe. u Messer: „Schliissel. u 
Anker: -(- Gabel: -f- Uhr: -J- 
Schlvissel: -f- Kahn: „Bettstelle. 44 



Fig. 15. 


Rose: „Eine Blume.“ 

Was fur eine Blume? ,,Maiblume. ; ‘ 

Klavier: „Ein Wagen.*‘ 

Streichholzschachtel: „Eine Uhr, ein Stock. 14 
Kirschen: „Eine Brillo. 44 
B i r n e: -J - A p f e 1: -j— E n t e: ~j~ 
Schaukelpferd: „. . . Ein Pferd.“ 
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Kuh: „Ochse.“ Haas: -j- 
Ball: „Apfelsine.“ 

Klingel: „Ein Kelcb.“ 

Stuhl: „Ein Tisch.“ 

Tisch: „Bettstelle.“ 

Axt: „Beil.“ 

Wann sind Sie geboren? ,,1874, 25. Marz, urn halb 8 Uhr. u (Falsch.) 
Wo geboren? „In Hindrich.“ (-{-) 

Wann verbeiratet? „25. Januar 1874.“ 

Wieviel Kinder? „6.“ 

Wie heissen die Kinder? „Jakob, Lenchen, Gretchen, Maria, Theodor 
und Lenchen.“ 

Wie heisst Ihre Frau? „Helen Hatjes.“ (-j-) 

Leben Ihre Elteru noch? „Ja. u (-}-) 

Haben Sie Briider? „2.“ 

Wo wohnen die? „In Berge-Borbeck.“ 

Sind dort alle beide? „Jawohl!“ (Einer befindet sich bier in der Klinik 
mit dem Pat. zusammen.) 

Wann war Ihr Unfall? „24. Marz 74.“ 

W 7 ie lange ist das also her? „2 Jahre.“ 

Wie war der Unfall? „Dynamitexplosion.“ 

Wieviel Leute waren bei der Explosion? „Ich und mein Bruder und einer 
namens Schwarz, der ist tot.“ 

Ist der verletzt gewesen? ,.Jawohl, der ist totlich verletzt.“ 

Sind Sie selbst verletzt worden? „Nein.“ 

W r aren Sie bewusstlos? „Nein.“ 

Wo warden Sie behandelt? „Hier in Bonn. u 
Schon damals nach dem Unfair? „Ja.“ 

Waren Sie auch einmal im Krankenhause zu Berge-Borbeck? „Jawohl.“ 
Wann? „Voriges Jahr.“ (-f-) 

Wie lange? „2 Monate. u 

Woshalb waren Sie im Krankenhaus? „Weiss ich nicht, Herr Doktor. tt 
Haben Sie viel Gase eingeatmet? „Jawohl, Dynamitgase.“ 

Die Zahl 844 wird nach ca. 1 Minute als 874 reproduziert. 

Beschreibung von Gegenstiinden. 

Wie sieht eine Zitrone aus? „Gelb.“ 

Wie sieht eine Erdbeere aus? „Rot.“ 

Farbe der Blatter? „Griin. u 
Farbe des Schnees? + 

Farbe des Blutes? -J- 

Welchen Kragen hat die Infanterie? „Einen roten. u 
Unterschied zwischen Baum und Strauch? „Der Baum bewegt sich hin 
und her; der Strauch auch.“ 

Unterschied zwischen Berg und Tal? „Berg und Tal begegnen sich.“ 
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Schulkenntnisse. 


Alphabet: Bis r gat, dann Pause, schliesslich: y, z. 

Zahlenreihe 1—30 prompt. 

Monatsnamen lliessend. 

Vaterunser -(- Wird aufgesagt, doch ohne jedes Verstandnis. 

Zehn Gebote: Kann einige davon richtig hersagen. 

Grosste Fliisse in Deutschland? „Rhein, Donau, sonst weiss ich keine.“ 
Hauptgebirge in Deutschland? „Eifel, Schweiz, Tirol, Spandau.“ 
Hauptstadt in Deutschland? + 

Hauptstadt von Preussen? „Brandenburg u . 

Hauptstadt von Sachsen? „ Weimar u . 

Hauptstadt von Bayern? „Wiirttemberg u . 

Hauptstadt von Wurttemberg? n Bayern u . 

Hauptstadt von Hessen? «,0berhausen u . 

Zu welchem Staate gehoren Sie? +reussen“. 

Wer fiihrte 1870 Krieg? „Franzosen gegen Deutschland 11 . 

Wie heisst der Deutsche Kaiser? „Wilhelm l u . 

Wer fiihrte 1866 Krieg? „Buren gegen Deutschland 11 . 

Wann starb Kaiser Friedrich? „25. Januar 11 . 

Bei Wiederholung der Frage: „Ich weiss nicht u . 


Rechnen: 

1X3 =3 
2X4 = 8 
3x5 = 15 
5X7 =35 
6X8 =48 

12x13 = 27 
9x11 = 99 


2+2 = 4 
3+4 =7 
4+6 =8 
5+8 = 13 
14 + 8 =20 
14+26 = 40 
17+32 = 50 


8-1 = 2 
8-3 = 4 
13-5 = 15 
8:2 = 4 
18 : 3 = 5 
50 : 5 = 5 


Pat. ist immer noch sehr unbeholfen beim Anziehen, Essen usw., ver- 
wechselt die Schuhe, wird mit dem Anknopfen der Hosentrager nicht fertig. 
Muss zu allem aufgefordert werden — legt sich haufig, wenn er aufgefordert 
wird ins Bett zu gehen, zu seinem Bruder ins Bett. Spuckt auf den Fussboden, 
vergisst immer wieder, nach dem Spucknapf zu gehen. Uriniert in das Wasch* 
becken des Klosetts; als er darauf aufmerksam gemacht wird, streitet er alles 
ab, macht ein zorniges Gesicht, behauptet, er hatte das nicht getan. 

4. 12. 09. Unsauber mit Stuhl. 1m ganzen wenig Aenderung. In allem 
auf fremde Hilfe angewiesen. 

Zuweilen lappische Ziige, neckt seinen Bruder. 

20. 1. 10. Der Versuch ihn zu beschaftigen verlauft resultatlos, geht er 
einfach davon. 

1. 2. Konfabuliert, dass die Frau ihn morgen abholen wiirde. 

22.2. Einige einl'ache Rechenaufgaben +, andere falsch. Verlegenheits- 
bewegungen. 

Sonst unveriindert. 
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1. 5. 25 Jahre alt (—), geb. 14. 5. 1874 (—), die Eltern leben angeblich. 

Sein Schullehrer hiesse Depas, mit 14 Jahren abgegangen (-f-)j dann als 
Knecht 2 Jahre. 

Bei weiteren Fragen widerspricbt er sich in sinnlosester Weise. 

Will jetzt 25, vor 10 Jahren 35 Jahre alt gewesen sein und dergleichen. 

Zeitlich desorientiert. 

Was schreiben wir jetzt? 1874. 

Krank? „Nein u . 

Weshalb hier? „Zur Behandlung“. 

Leistungen beziiglich elementaren Wissens und der Schulkenntnisse sehr 
verschieden, manches Einfachste falsch. 

Hand wieviel Finger? 5. 

Beide Hande? 3. 

Wieviel Ohren? 3. 

Der Kaiser heisst Wilhelm I, wohnt in Berlin, der Papst Leo XIII, wohnt 
in Rom. 

Eine Mark hat 4 Pf., ein Markstfick ist von Silber, eine Mark hat 50 Pf., 
eine 10 Pfg.-Marke ist rot, 3—J—5 = 7, 4—8 = 13, 3—j—4 = 7, 3—f-5 = 8. 

7X8 = 56, 6X4=24, 15—8=2, 15—8= „nichts u . 15 Aepfel — 
8 Aepfel = 7. 

Zusammenziihlen einiger Geldstficke. — 

Schreiben: Nachscbreiben 0, nur Gekritzel, fangt eine 3 richtig an, geht 
dann in Kritzeln fiber. 

Lesen: Erst einige Buchstaben richtig, dann alles falsch, auch die eben 
richtig gelesenen, liest richtig Giesen, Nervenklinik, Krefeld, aber nicht „Anna, 
April u . 

Zeichnen: Einfachste Formen weder gezeichnet noch nachgezeichnet, 
nur formloses Gekritzel. 

Was wollten Sie? „Das Viereck nachzeichnen 11 . (r.) 

Tun Sie es! „Ich kann nicht u . 

Statt 6 liest er 9. 

8 + 

9 4 ~ 

Statt 103 „8 U „9 U . 

Tasten: 5 Markstfick -j- 
2 Markstfick -j- 
10 Pfennigstfick -f- 

Merken: Behauptet erst 5, dann 3 Mark, dann 1 Mark in der Hand ge- 
habt zu haben (1 Minute nach dem Tasten). 

Statt 375 nach 1 Minute 1800. 

Statt 375 nach iy 2 Minute 1874. 

Beim Ausziehen keine Storung, beim Anziehen die gleiche apraktische 
Storung wie frfiher. 

Auch das Nachmachen einfacher Bewegungen wird gelegentlich ganz 
apraktisch ausgeffihrt. 
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Es besteht gemiitliche Verblodung, altruistische Regungen sind nicht zu 
beobachten, spricht nicht von Haus und Familie, macht keine Anstalten sich 
liber das Ergehen derselben irgendwie zu informieren, kein Heimweh, nie Ent- 
lassungswunsch. 

Ohne Beschaftigung, ohne alle Initiative. 

20. 5. 10. Einige kompliziertere Auftrage werden befolgt und ohne Spur 
einer apraktischen Storung ausgefiihrt. 

Symbolische Handlungen aus dem Gedachtnis (Hammern, Sagen, mili- 
tarisch Griissen und dergleichen) ohne Storung. 

Dann wieder apraktische Storungen z. B. Kniebeuge: ganz verschrobene 
Bewegungen, wobei er schliesslich niederkniet. Kehrt, rechtsum, linksum: -|- 
etwas unbeholfen. 

Rechnen wie friiher. Beim Anziehen nach wie vor ganz hilflos und aprak- 
tisch, einen Strumpf zieht er richtig, den andern verkehrt an. 

Bei der Aufforderung, eine Kante des Schrankes mit dem Zentimetermass 
zu messen, halt er das Messband senkrecht zu der zu messenden Kante. Bei 
diesem hiilflosen apraktischen Gebaren fehlen stets alle Affektkundgebungen 
von Seiten des Patienten. 


Am 26. 4. 09 wurde derjiingere BruderJohann G., 24Jahre alt, 
in die psychiatrische Klinik aufgenommen. 

Die dem Unfall unmittelbar folgenden Erscheinungen — Krampfe und 
Bewusstlosigkeit — waren bei ihm schwerer, als bei seinem Bruder. Pat. war 
2Y2 Monate bettlagerig, vermochte erst nach drei Monaten wieder alleinzu 
gehen. Er schien nach dem damaligen Krankheitsberichte total verblodet zu 
sein, konnte nicht allein essen und trinken, liess mi tun ter Stuhl und Urin unter 
sich gehen. Die Sprache war undeutlioh, bestand in einem schwer verstand- 
lichen Murmeln, oft stiess er unartikulierte Laute aus. 

Seine geistigen Fiihigkeiten waren gleich null, er konnte nicht mehr 
schreiben (selbst seinen Namen nicht), nicht rechnen, nur die allereinfachstcn 
Aufgaben loste er zuweilen. Sein Alter gab er stets falsch an. Sein Erinne- 
rungsvermogen war fastvollig erloschen, seinOrientierungsvermogen desgleichen. 
Er wusste nicht, wo er war, kannte die Uhr nicht mehr. 

Bei der Aufnahme in die psychiatrische Klinik zu Bonn finden sich 
auf korperlichem Gebieie ein starker Tremor der herausgestreckten Zunge 
und gesteigerte Sehnenreflexe (erschopfbarer Fussklonus, kein Babinski, kein 
Oppenheim). Die sparlichen sprachlichen Aeusserungen erfolgen schwerfallig, 
mitunter unverstandlich, der Gang ist etwas unsicher. 

Im Uebrigen sind keine groberen Abweichungen von der Norm nachweis- 
bar. Der Gesichtsausdruck ist blode, die Gesichtsziige auffallend schlaff, der 
Blick starr. 

Alle Aufforderungen, auch die meisten Fragen miissen mehrfach wieder- 
holt werden ehe eine Reaktion erfolgt. Eine Taschenuhr wird richtig erkannt. 
Auf die Frage, wie spat es sei, erfolgt die Antwort: 13 oder 14 Uhr. 
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Taschenlampe: — Schliissel: ,,Kitzel. u 

Hammer: — Tasohentuch: -}~ 

1 Mark: + Kleinere Geldstiicke warden auch richtig erkannt. 

7. 5. 09. Soil ins Bett gehen: Dreht sicb erst unschlussig vor dem Bett 
hin und her. Macht eigentiimliche Verlegenheitsbewegungen mit der rechten 
Hand, die an das Pillendrehen bei Paral. agitans erinnern. 

Handschuh: -f- Flasche: . . . „Wasser. u 

Kanone: . . . „zweiradrig.“ Wie man es nennt, weiss er nicht. Halt 
den Gegenstand mit dem Rohr nach unten. 

Was macht man damit? . . . „Das weiss ich nicht. u 

Als ihm der Gebrauch gezeigt wird, sagt er, er wisse nicht, wozu das sei. 

Sohilderhaus: — 

12. 5. 09. Es gehe ihm ganz gut. Er gehe den ganzen Tag spazieren, 
glaubt wieder arbeiten zu konnen. Er sei hier in Oberhausen, im Kranken- 
haus. Auf die Frage, ob er krank sei, antwortet er: „Nein, ich bin nicht krank.“ 

Warum hier? „Das weiss ich auch nicht. u 

Wie lange hier? „14 Tage. u 

Habe den Arzt vorvorigen Sonntag zuletzt gesehen, hierauf, er habe den- 
selben gestern und auch heute Morgen schon gesehen. (Richtig zuletzt vor- 
gestern Abend.) Weiss angeblich nicht, dass bei ihm auf dem Saal noch 
andere Kranke liegen. Kein Interesse fur die Vorgange der Umgebung. Auf 
manche Fragen gibt er ganz unverstiindliche, fremdsprachlich klingende Ant- 
worten, die er mehrere Male wiederholt, fragt dazwischen: „Verstehen Sie mich 
nicht Herr Dr.? 

Tag! „Frcitag, Freitag, Sonntag, Montag, Dienstag. 4 * 

Monat? „Mai. u Datum? „2. u Jahr: „1885 u (sein Geburtsjahr). 

Wie alt? „23 Jahre. u 

Wann geboren? — Wo geboren? -f~ 

Vorname? -{- Bruder? -f~ Uhr? -f- 

Wicviel Uhr? „7 Min. nach 6 U (richtig 5 04 ). 

Nein? 7 Min. nach 8. u 

Abreisskalender: Weiss nicht (vollig ratios). 

Wand thermometer: „Fiebermesser. u 

Federhalter: „ Weiss nicht. u Dreht densclbenimmerzu in der Hand herum. 

Was tut man damit? „Schreiben. u 

Name? „Feder. u 

Flaschchen mit fliissigem Leim: „Medizin. u (Nach langen Bedenken.) 

Notizbuch: (offnet dasselbe ganz ungeschickt und blattert in ihm herum) 
n Da zum Schreiben. u Wie nennt man es? „Buch. u 

Er sei auf Zeche Carolus magnus verungliickt, die Dynamitkammer soli 
explodiert sein, das sei vorige Woche am Montag geschehen (r. 15. Juli 08). 

Behauptet spontan, es sei jetzt 12 Uhr. Jetzt sei Sommer, die Biiume 
bliihen im Sommer. Auf Fragen nach anderen Jahreszeiten aussor Sommer und 
Winter antworteter:„Ja. u Welch e? „Januar, Februar, Miirz, April bis Dezember a 
die Monatsnamen richtig aufgesagt, aber anscheinend vollig ohne Yerstiindnis. 
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Schreiben. 

Aufgefordert zu schreiben, behauptet er dies zu konnen, nimmt den Blei- 
stift in die voile Hand und macht ein vollig sinnloses Gekritzel. (Vergl.Fig. 16.) 

Auf die Frage, was das Geschriebeno heissen soil, antwortet er mit einem 
ganz unverstandlichen Gemurmel und betrachtet dabei das Gekritzel, als ob er 
lesen wolle. Aeussert spontan: „ 1885 bin icli geboren, Kreis Mors. u Beim An- 
und Auskleiden fallen die vollige Ratlosigkeit des Patienten und seine ganz 
unzweckmiissigen Bewegungen auf. Pat. gibt sich sichtlich grosse Miihe Rock 
und Weste allein anzuziehen, ohne aber zu einem Resultat zu kommen. So ver- 
sucht er z. B. gleichzeitig mit dem r. Arm in die Weste, mit dem 1. Arm in die 
Rockarmel zu gelangen. Erst nach langeren vergeblichen Versuchen bittet er 
um Ililfe und erkart, er bringe es nicht fertig. 




Fig. 16. 

16. 5. 09. Benennung vorgelegter Gegenstande. 

1. Originale. 

Federhalter: „GrifTel. u Gobrauch? „Tut schreiben. u 
Loschblatt: „Voll Tinte.“ Gebrauch: „Weiss nicht. u 
Bleistift: „Griffel. tt Federhalter auch Griffel? „Das ist ein Messer. u 
(Zeigt auf Federhalter!) 

Federhalter: „Griffel. u 

Flascbe: „Weiss nicht. u 

Ring: „Ein goldener Ring. u 

Uhr: „Uhr. u Wieviel Uhr? „12 Uhr 12 Min.“ 

Buch: „Fiir zu lesen.“ 

Notizbuch: n Fiir zu schreiben. u 
Taschentuch: -j- 

Schliisselbund: n Kette. a Schliissel: „Ring. u Nein! n Schlussel.“ 
Gebrauch? „Weiss nicht.“ 

Portemonnaie: ^Portemonnaie, viel Geld, viel Geld. u 
5 Pf.: -f 10Pf.:+ 2 M.: „ Ein Taler. u 10M.:+ 20M.:„Ein 

Taler u Nein! „1, 2, 3, 4, 5, 10 M. u ' 

2 Pf.: „2 M. u Nein! „Jawohl 2 M.“ 

Taschenkalender: n Weiss nicht. u 
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Spiegel: „ Weiss nicht. u Kamm? — Gebrauch? Gebrauchen! Fiihrt 
Kammbewegungen ricbtig aus und sagt dabei: „Kammen. u Name? „Fur zu 
kammen.“ 

Zigarre: -(- Wozu? „Schmockern. u 

Streichholzer: Wozu? „ Zigarre anmachen und schmbckern. u 

Zigarren anstecken! Beisst die Spitze der Zigarre ab, entnimmt der 
Schachtel ein Streichholz, fasst es aber beim Versuch es anzuziinden so tief 
an, dass er sich dabei fast die Finger verbrennt. Versucht vergeblich das 
Streichholz durch Reiben auf der Breitseite der Schachtel anzustecken. Nach- 
dem ihm das Streichholz angeziindet und in die Hand gegeben ist, bringt er 
es in ganz ungeschickter Weise an die Zigarre heran und brennt diesclbo nur 
unvollstiindig an. 

Scheere: -)- Gebrauch? ^Fiir zu kneifen. u 
Pinsel: „Feder. u Gebrauch? „ Weiss nicht.“ 

2. Verkleinerte Nachbildungen (Spielzeug usw.) 

Klavier: — Wascherollo: — 

Vogelkafig: „Dom, Kblner Dom.“ 

Korbchen: — 4 Erdbeeren: „4 Zuckerklumpchen. tt 
Kaffeebohnen: (Original) — 

Kiicken: „ Weisses, weisses . . .“ 

Tisch: „Frosch. u Eisbar: „Kamel. u 
Lowe: „Ochse. u Panther: „Ochse. u 
Elefant: „Kamcl. u Frosch: -f- 

Maus: -j- Kamel: „IItis. u Nein! n Kamel. u Enter — 

Hiihnerei: (Orig.) „Ei.“ 

Welche Tiere legen solche Eier? Hahn? „Nein. u Welches Tier? „Das 
Huhn. u 

Hammer: „LblTel. u Nein! „Weiss nicht. u 
Zange: — Gebrauch? „Kneifen. u 
Nagel: „Stecknadel. a 
Kerzenhalter: (Orig.) „Weiss nicht. u 

Kerze: n Weiss nicht.“ Riecht daran. Gebrauch? „Dran riechen. u 
Giesskanne: „Fiir zu kochen. u 
Badewanne: — Gebrauch? „Fiir zu baden. u 
Schilderhaus: „Turm. u 
Bierkrug: — Gebrauch? — 

Trompete: „Trompete fiir zu spielen. u (Setzt sio an den Mund.) 
Segelschiff: — 

Schnapsglas: Macht die Bewegungen, als ob er daraus trinken vvollte. 
Gebrauch: „Trinken ist schbn.“ 

Brille: „Kneifer. u Aufsetzen! -f- 

Schwamm: — Gebrauch? Er riecht daran und sagt: „Riecht schdn. u 
Stuhl: — Gebrauch? — 

Kaffeekanne: — Gebrauch? — 
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Kreide: „Bleistift. u 
Kanone: n Fahrrad. u 

Originale: 

Stuhl: -f- Sessel: „Sessel, schoner Sessel.“ 
Thermometer: „Fiebermesser.“ 
Abreisskalender: — Tisch: „Stuhl. u 
Gummischlauch: „Riemen. u 
Glastrichter: „Trompete. u 
Tintenfass: „Fiir zu schreiben. u 
Tinte: „Tinte.“ 


Benennung von Bildorn. 

Messer: — Gabel: n Loffel. tt 
Sohliissel: „Loffel. u Anker: jjKette. 14 
Kornahre: — Klatschmohn: „Blume. u 
Name: Vergissmeinnicht. u 

Kirschen: n Blumen. u Name? „Vergissmeinnicht. u Ente: „Kamel. u 
Nein! — 

Apfel: „Blume. u Name? „Vergissmeinnicht.“ 

Stuhl: — Gebrauch? — Fass: — 

Tisch mit Blumenvase: „Blumen. u 

Schweine: n Ochsen. u 

Ganse: „Rebhiihner.“ Fuchs: n Ochse.“ 

Nein! „Elefant. u 

Eisbaren: „Elefanten. u Lowen: -j- 
Elefant: -|- Kanarienvogel: „Vogel. ;i 
Name? „Weiss nicht.“ 

Affen: „Elefanten. u Frosche: -|- 
Schmetterlinge: „Blumen.“ 

Storch: — Mause: „Elefanten. u 

Baren: -(- Hahn und Huhn unter einem Schirm: ,,2 haben Hut anf 
dem Kopf, 2 Vogel.“ 

Hirsch: — Hase: „Maus.“ Katze: „L6we.“ 

Hund: „Lowe.“ Pfau: — Ziegenbock: — 

21. 5. 09. Lesen: 

Pat. liest prompt die auf den Tiiren angebrachten Schilder: Wartezimmer, 
Mannerabteilung, Manner, ebenfalls die Nummern. 

Liest aus einer Zeitung die fettgedruckten Aufschriften ziemlich gut, wenn 
sie nicht langere Worte enthalten. In langeren Worten lasst er stets einzelne 
Silben aus oder es kommen Verlesungen vor, wie z. B. statt Primaballerina 
,,Primaline“. 

Auf mehrfache Aufforderungen bin liest er jedoch die Worte sehr langsam 
und richtig. Den Inhalt des Gelesenen, selbst der einfachsten kleinen Annoncen, 
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versteht er nicht. So z. B. erklart er anf die Frage, was das heisse: Der 
Droscbkenkutscher als Finder: „Der fiibrt den Kutsohwagen! 1 

Auch anf die eindriDgliche and wiederholte Frage, was der Finder 
heisse, bleibt er bei seiner ersten Antwort. Gleiches gilt fur Lesen von Hand- 
schriftlichem. 

Willkurlich eingestreute orthographische Fehler vermag er nicht zu er- 
kennen. Statt wachsen liest er dauemd „waschen“, erkennt das Wort auch 
nach Buchstabieren nicht, buchstabiert immer: „w, a, sch, e, n.“ 

Schreiben. 

Pat. erklart, er konne gar nicht schreiben. Auf die Aufforderang, seinen 
Namen zu schreiben, vollfiihrt er einvollig unleserlichesGekritzel. Auch einzelne 
Buchstabeu and Zahlen vermag er nicht zu schreiben. Bei den Schreibver- 
suchen nimmt er den Bleistift ganz unzweckmassig in die voile Hand. 

Ausfiihren von Auftragen. 

Aufstehen! -f 
Hinsetzen! + 

Aufstehen and auf einen anderen Stuhl setzen! -j- 

An die Tiire gehen! -f- 

Wo die Tiire? „Weiss nicht mehr.“ 

Einmal um den Tisch herumgeben! „Ich weiss nicht, wo die Tiir ist.“ 
Urn den Tisch gehen! Geht zur Chaisselongue and bleibt ratios stehen. 
„Weiss nicht, was ist soil!* 

Rechte Hand hochheben! Hebt beide Hande hoch. R. Hand hochheben! 
Hebt wieder beide Hande hoch. 

Die rechte Hand! Fuchtelt mit beiden erhobenen Handen in der Luft 
herum. 

R. Hand an die Nase fiihren! Mit der 1. Hand richtig ausgefiihrt. L. 
Hand an die Nase! Nimmt beide Hande, fasst erst mit der 1., dann mit der r. 
Hand an die Nase. 

R. Hand am r. Ohr! Fasst mit der r. Hand ans r., mit der 1. gleichzeitig 
an das 1. Ohr. 

Augen schliessen! + Mund auf! 

Kopf nach 1. drehen! Dreht nach rechts. 

Nach links! Dreht naoh links. 

Nach links! Dreht wieder nach rechts. 

Orientierung. 

Name? -|- Geboren: ,,1895“ (r. 1885). 

Monat? ,,Monat Mai.“ Tag? „12. Mai 1895“ (r. 7. 10. 85). Wo ge¬ 
boren? ,,Miilheim-Styrum“ (falsch). 

Beruf: „Lehrhauer.“ 

Wie alt: „12 Jahre, 12 Jahre.“ 

Wo hier? „Bonn,“ Welches Haus? — 

Warum hier? ,,Weiss nicht.“ 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



902 


Dr. A. Westphal, 


Digitized by 


Wer ich? ,,Doktor.“ 

Sind Sie krank? ,,Nein, ich bin nicht krank.“ 

Sind Sie verheiratet? ,,Ja“ (ledig). 

Seit wann? .,Seit vorigen Sonntag.** 

Name der Frau? ,,Maria, Franziska, Ambrosette.** (?) 

Wie lange hier? ,,14 Tage.“ 

Heute fur ein Wochentag? „Sonntag, morgen ist Freitag.“ 

Monat? „Mai“ Datum? ,,12. Mai.“ 

Jahr? ,,1884“ Verungliickt? ,,Sehr gross bin ich verungliickt!“ 

Wo? „Zeche Carolus magnus.“ 

Wann? ,,Vorigen Sonntag.“ 

Was passiert? ,,Dynamitexplosion.“ 

Wer sind die Leute in Ihrer Umgebung? ,,Weiss nichti* Kennen Sie 
keinen davon? „Nein?“ Keinen? „Nein.“ 

Ist Ihr Bruder nicht dabei? ,,Jawohl, in Bonn, in Bonn.“ 

Wo in Styrum gewohnt? ,,Mullerstr. 86“ (r. Josefstr. 26). 

Wieviel Kinder? „2 Kinder.** 

Wie alt? ,,5 Jahre, 6 Jahre, 7 u. 8.“ Name der Kinder? ,,Maria, Fran¬ 
ziska, Ambrosette heissen die Kinder.** 

Wann geheiratet? ,,Vorigen Freitag.** 

Wo geheiratet? ,,Bonn.“ Fest gefeiert? „Jawohl.“ (Lacht dabei.) 


Schulkenntnisse. 


2x2 = 4 (prompt) 

2 + 2 = 18 

2 X 3 = 6, - 8 

2 + 1 = 14, — 9 

3X3 = 4 

3 + 4 = 8, 9, - 

2X3 = 6 

5 -j- 5 = 6, — 6 

4X2 = 6, -7, - 8 

3 — 1 = 6, 

4X2 = 8 

3 — 1 = 7, 7, 8 

2X4 = 6, — 9 


4X2 = 9 



Wieviel Stuck ein Dutzend? ,,12 Stuck, 12 Stuck.“ 

Wieviel Stiick in 2 Dutzend? ,,8 — 8.“ 

Wieviel Pfg. auf 1 Mark? ,,2 Mark, 2 Mark.** 

Jahreszeiten? ,,Weiss nicht.** 

Wieviel Monate? ,,12 Monate, 12 Jahre, 12 Monate.** 

Namen der Monate? -f- 
Wieviel Wochentage? ,,14 Tage.“ 

Namen der Wochentage: ,,W r eiss nicht.** 

W'ochentage: Sonntag . . . . ? Fiihrt richtig fort. 

Wann ist es heiss, im Sommer oder Winter? ,,Sommer.“ 

Wie ist es im Winter? ,,Kalt.“ 

Wann bliihon die Baumc? ,,Vorigen Sonntag bliihen Baume.“ 
Wann dunkel, Tag oder Nacht? „Nacht.“ 

Wann kiilter, Tag oder Nacht? „Nacht. u 
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Tageszeiten? „Mai, August, September, Oktober.“ 

Wann aufstehon? „Weiss nicht.“ 

Wann gehen Sie ins Bett? „Morgens.“ 

Kaiser? n Wilhelm II heisst der Kaiser.“ 

Hier welches Reich? — Frankreich? ^Jawohl. 1 * 

Sind Sie Franzose? „Nein, bin kein Franzose. u 
Was sind Sie denn? „Lehrhauer. u 
In welchem Lande leben Sie? „Ungarn.“ 

Sind Sie Ungar? „Ja. u Nicht Deutscher? „Dooh jawohl, preussisches 
Herz, deutsches Herz.“ (Sehr erfreut!) 

Wie viel Stunden am Tag? „12 Stunden. w 
Nacbt? ,,40 Stunden.“ 

12. 6. 09. Schliissel: -f- Hammer: n Schliissel.“ 

Kneifer: -}- Streichholzschachtel?.— 

Lowe: ^Ochse, Elefant.“ 

Streichholz anziinden! Nimmt das Streichholz aus der Schachtel und 
streicht an der falschen Flache. 

Frosch: -f- 

A usdrucksbeweguugen wie Winken, Nasedrehen usw. werden falsch 
und ganzlich entstellt ausgefiihrt. 

17. 6. 09. Eine am Fenster sitzende Fliege wird als „Distelfink u be- 
zeichnet. Schuhe anzuziehen bringt er nicht fertig. Er stellt die Schuhe so 
vor sich hin, dass die Spitzen derselben ihm zugewendet sind. 

20. 7. 09. Pat. ist sehr reizbar, droht und beschimpft die Mitpatienten. 
Aprakt. Symptome unveriindert. 

Unsauber beim Essen, muss zu alien angehalten werden. Gelegontlich 
Urin ins Bett. 

20. 12. 09. Patient findet sein Bett nicht, ebensowenig seinen Platz 
bei Tisch. 

10. 1. 1910. Benennt nunmehr Gegenstande, die ihm sehr haufig ge- 
zeigt sind, z. B. Thermometer richtig. Als Monat gibt er stereotyp „Mai u , als 
Zeit ,,12 ten u an. 

22. 1. Sehr ausgesprochene Apraxie beim Anziinden einer Iverze. Ist 
erst nach langem vergeblichen Bemuhen im Stande die Streichholzschachtel zu 
oflnen, versucht dann das Streichholz an der verkehrten Seite anzuziinden. 
Gegenstande nicht benannt. 

Anfang Mai, Personalien: 

Alter + , Name -j-, Geburtsort —, Religion 


Orientierung. 

Wochentag? „Weiss nicht. u 
Jahr? „10. . . . 1910.“ 

Monat? „Mai. a 
Ort? „Nervenklinik.“ 

Stadt? Miilheim .... Oberhausen. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. 
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Wesbalb bier? „Weil ich krank bin.„ 

Was feblt Ihnen? „Kopfschnierzen.“ 
und der Verstand? „In Ordnung. u 
Gedachtnis? „Scbwach.“ 

Denken? „Gut. k ‘ 

Zukunftsplane? „Nach Haus, zur Mutter.“ 

Wo wohnt die? „Weiss nicht. u 

Namen des Bettnachbars sowie anderer Patienten will er nicht wissen. 
Beim Benennen von Bildern vielfach Vorbeireden. 
z. B. statt Maus: „Katze w , Hund: „Tiger u , Kamel: „Elefant w , Schmetter- 
ling: „Sperling u , statt Trompete: ^Peitsche 44 u. a. m. 

Ein Automobil wird einmal prompt benannt, bald darauf als Droschke 
bezeichnet. Auch sonst Wechsel in dem Nicbtwissen. 

Rechnen: 2X3= 4 

2X5= 8 

3 X 4 = 16 

gelegentlich eine richtige Liisung. 

Merkfabigkeit. 

Von den kurz zuvor einige Male gezeigten Bildern will er keins mehr 
wissen. Die kleinen Ereignisse des Tages kennt er nicht, weiss nicht ob er 
schon gefriihstiickt hat. 

Dringt man in ihn, so konfabuliert er darauf los. 

Einfacbe Reihen. 

Monate: -j- wiederholt sie dann spontan immer wieder. 

Wochentage: bleibt bei den Monaten, zahlt dann die Wochentage unter 
Auslassungen auf, schliesslich fichtig. 

Einfache Wissenselemente. 

Wieviel Tago die Woche? n 12.“ 

Wioviel Finger haben Sie? ziihlt bis 16, dann „5.“ 

An beiden Handen? „5. u 
2 Ohren, 1 Nase, 2 Arrne, 5 Beine. 

Farbe von Blut -(-. 

Farbe von Schnee 
Farbe von Gras —. 

Farbe von Ziegelstein: „blond.“ 

Farbe von Schimuiel -j-. 

Farbe von Rappo -j-. 

Farbe von Kanarienvogel ,,Weiss nicht.“ 

Farbe von 10 Pfg.-Marke —. 

Gold: „1 M. hat 10 Pfg.‘‘; bezeichnet 1 M. als 10 Pfg.; 10 Pfg. desgl.; 
dann 1 M. ricluig, 50 Pfg. als 2 Pfg. 

Zusarnrnenzahlen von 3 Geldstiicken —. 

Aprakt. Stbrungen bei den einfachsten Verrichtungen unveriindert. 
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Affekte. 

Patient ist gemiitsstumpf; Gemiitsbewegungen konnen weder durch ab- 
sichtliche Beleidigangen nocb durch Erinnerung an Heimat, Familie erweckt 
werden. Kein Krankheitsgefiihl. Ohne Interosse, ohne Wiinsohe und Initiative, 
muss zum Essen, zu den einfachsten Verrichtungen angehalten werden. Oft 
unrein mit Urin und Stuhlgang. 

Schreiben: Fasst den Bleistift falsch an, schreibt nichts, nur Gekritzel. 

Motor. Sprache manchmal ganz gut, manclimal ganz verwaschen, sehr 
schwer verstandlich. 

Verstandnis von Aufforderungen. 

Tiir zumachen: Geht zwecklos in der Stube herum, erst bci Wieder- 
holung der Aufforderung geht er auf die Tiir zu, stellt sich zwischen Tiir und 
Rahmcn, vermag sie nicht zuzumachen. 

An den Tisch setzen: Steht auf und geht aus dem Zimmer. 

R. Arm hochheben: Hebt beide Arroe hoch, fuchtelt zwecklos in der 
Luft herum. 

Auf korperlichem Gebietewaren andauernd, abgesehen von einer Steigerung 
der Sehnenreflexe und von Zittern der Zunge keine Abweicliungen von der 
Norm zu konstatieren. 

Die beiden im Vorangehenden eingehend wiedergegebenen Beob- 
acbtungen des Bruderpaares Heinrich und Johann G. besprechen wir in 
Folgendem gemeinsam, da beide unter den gleichen iusseren Bedingungen 
erkrankt, Krankheitsbilder darboten, die fast in alien wesentlichen 
Punkten identisch waren. Nur waren die Krankheitserscheinungen des 
jungeren Bruders J. G., der den giftigen Gasen bei der Dynamitexplosion 
etwas langere Zeit ausgesetzt war, schwerer und batten zu noch grobereu 
Defekten gefuhrt, als es bei dem klteren Bruder der Fall war. 

Auf korperlichem Gebiete waren bei beiden Kranken wiihrend 
unserer Beobachtung erheblichere Storungen nicht mebr nacbweisbar. 
Die schweren als Ataxie bezeicbneten Gehstdrungen, die bei beiden 
Briidern bestanden haben sollen, waren nicht mebr vorhanden. Der 
jungere Bruder zeigte uoch einen etwas ungeschickten Gang, eine 
lallende, mitunter schwer verst&ndliche Sprache, gesteigerte Sehnenreflexe 
und Ziitern der H&nde. Albuminurie und Hiimaturie waren vollig ge- 
schwunden. Unter den psychischen Storungen beberrschten Hr- 
scbeinungen, die man als „gemutliche Verblodung“ bezeicbnen kann, 
neben Zeicben erheblicher intcllektueller Schwacbe das Krankheitsbild. 
Der Gesicbtsausdruck der Kranken war blode, der Blick starr und aus- 
druckslos. Alle altruistischen Vorstellungeu waren verscbwunden. 

Niemals wurde iiber Heim web geklagt, oder auch nur nacb der 
Familie gefragt. Stumpf, apatbisch und ohne jedes Interesse sassen die 
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Patienten in der Regel an derselben Stelle lierum, ohne irgend einen 
Auteil an ihrer Umgebung zu nehmen. Aucb zu den leichtesten Arbeiten 
waren sie vOllig ausser Stande, mussten zum Essen, zu den einfachsten 
Yerrichtungen angehalten werden, waren zeitweilig mit Urin und Stuhl- 
gang unrein. Von Affekt&usserungen war mitunter ein blbdes, un- 
motiviertes Lachen, bei dem jvingeren Bruder besonders in der letzten 
Zeit eine erhbhte gemutliche Reizbarkeit, zu konstatieren. Die ausser- 
ordentlich weitgehenden Defekte, die uns bei unseren Intelligenzpriifungen 
auf alien Wissensgebieten entgegentraten, wurden von den Kranken in 
keiner Weise als peinlich oder niederdruckend empfunden. Es bestand 
keine Krankkeitseinsicht, von abnormen Empfindungen wurde nur mit- 
unter uber Kopfscbmerzen geklagt. Die Retention von Einzelvorstellungeu, 
Vorstellungsreihen und Voi-stellungsverknupfungen (Ziehen) hatte sehr 
erheblich nach den verscbiedensten Richtungen gelitten. Die weit¬ 
gehenden Storungen der Merkf&higkeit und des Ged&chtnisses 
traten uns bei alien Explorationen mit Deutlichkeit entgegen. 

Die Kranken zeigten grobe Defekte in der zeitlichen und mitunter 
auch in der brtlicben Orientierung, fanden sich nach langem Aufenthalt 
auf der Krankenabteilung nicht zurecht, legten sich in falsche Betten, 
kannten die Namen der Aerzte, der Mitpatienten nicht. Ob ffir den 
Unfall selbst Amnesie bestand, war nicht mit Sicherheit festzustellen. 
Obwohl beide Kranke auf diesbeziiglicke Fragen in stereotyper Weise 
Antwort gaben, schien aus der Art und Weise derselben doch kervor- 
zugehen, dass es sich wohl nur um eine Reproduktion von nachtraglich 
Gelerntem, nicht um Erinnerungen handelte. Die retrograden Ge- 
dachtnisstbrungen erstreckten sich auf die meisten Erfahrungen, 
Kenntnisse und Erlebuisse des friiheren Lebens, welche zum Teil wie 
ausgelosckt erschienen. Die Kranken machten uber ihre Personalien, 
ihr Alter, ihr Geburtsjahr und den Geburtsort unzutreffende Angaben. 
H. G. vermochte die Zahl und die Namen seiner Kinder nicht ricktig 
anzugeben, verwickelte sich jedesmal bei Fragen hiernach in Wider- 
spriiche. Der unverheiratete J. G. erziihlte, er sei verheiratet, habe 
Kinder; nannte dieselben Namen bei Fragen nach dem Namen der Frau 
und nach dem Namen der Kinder. Derartige konfabulierende Ant- 
worten wurden haufig beobachtet. Die elemeutarsten Schulkenntnisse 
fehlten fast vollig. Bei dem Versuch des Aufsagens der einfachsten 
Reiheti (Alphabet, Wochen-, Monatstage usw.) versagten die Patienten 
oft vollig oder machten grobe Fehler. Rechenaufgaben aus dem kleinen 
Einmaleins war J. G. nicht im Stande zu losen, wahrend bei H. G. diese 
Fiihigkeit besser erhalten war. Es muss kervorgehoben werden, dass 
diese Fehlreaktionen nicht zu alien Zeiten die gleichen waren. Fragen, 
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bei denen die Patienten versagten oder falscbe Antworten gaben, wurden 
ein andermal ricbtig beantwortet, ein Zeichen, dass es sich in diesen 
Fallen nicht ausnahmslos um einen vdlligen Verlust von 
Kenntnissen, sondern um in der In tensit&t wechselnde 
Stbrungen der Reproduktion handelte. 

Besondere Beachtung beanspruchen unter den falschen Antworten, 
Fehlreaktionen, die durcb ihre gesuchte Unsinnigkeit, durch die 
geradezu verbliiffende Unkenntnis der einfachsten Dinge auffielen. Unsere 
Untersuchungsprotokolle ergeben auf jeder Seite zahlreiche Beispiele fur 
diese Art der Antworten, die uns bei der Prufung der Auffassung von 
optischen Eindriicken, beim Versuch des Benennens von Gegenstanden, 
Abbildungen usw. mit grosser Deutlichkeit entgegentraten. So benannte, 
um einige bezeichnende Beispiele herauszugreifen. Patient H. G. einen 
Goldfisch als „Schwein“, Kamel als „ Elephant", ein Einmarkstiick als 
„vier Mark", eine Gurke als „Fisch“, eine Rose als „Maiblume u , Kirsche 
als „Brille : ‘, rot als „weiss“, griin als „blau“. Einen noch viel grbsseren 
Spielraum nahm diese Art des Antwortens bei dem jungeren Bruder 
ein, bei dem der grbssere Teil der Antworten den Charakter der ge* 
suchten Unsinnigkeit trug. Einen Fisch nannte er „Frosch w , einen Eis- 
biir „Karael u , einen Lowen „Ocbse“, Affe „Elephant w , eine Maus „Katze tl , 
ein Vogelbauer wurde als „K(jlner Dom“ bezeichnet, Kirschen als 
,,Blumen, Vergissmeinnicht“, eine Fliege als „Distelfink“ usw. Wir 
fassen diese gesucht unsinnigen Antworten als Vorbeireden auf. 

Ueber die Genese dieser Erscheinung vermbgen wir etwas Siclieres 
nicht auszusagen. A lie psychologischen Erkl&rungsversuche lassen uns 
bei diesen im Verlaufe eines VerblOdungsprozesses bei zwei Individual 
in gleichartiger Weise auftretenden sprachlichen Fehlreaktionen im Stich. 
Vielleicht liegt mancher derselben ein gewisser Grad von Negativismus, 
ahniich wie bei dem „Vorbeireden“ katatonischer Kranker zu Grunde. 
Dass es sich auch bei diesem Vorbeireden nicht immer um ein Nicht- 
wissen handelte, erhellt aus einigen Beobachtungen, welche zeigen, dass 
die Patienten auf dieselben Fragen mitunter bald mit ausgesprochenem 
„Vorbeireden“, bald in sinnentsprechender Weise reagieren. Eine sichere 
Trennung dieser auf „Vorbeireden“ beruhenden sinnlosen Antworten, 
von den konfabulierenden Angaben unserer Kranken, war in einer Reihe 
von Fallen nicht mbglich. Sehr schwierig ist die Beantwortung der Frage, 
ob den weitgehenden amnestischen Stiirungen unserer Kranken bei 
dem Zustandekommen ihrer sinnlosen Antworten eine wesentliche Rolle zu- 
kommt? Das stumpfe apathische Wesen, die Gleichgiiltigkeit der Patienten 
bei alien Fehlreaktionen, welche in auffallendem Kontrast zu dem Benehmen 
der von mir im Vorhergehenden bescbriebenen Kranken steht, die durch die 
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Art und Weise ihres Antworteus deutlich zeigten, dass sie Worte, Bczeich- 
nungen. den Sinn von Gegenstanden vergessen batten, macht in den 
vorliegenden Fallen eine sichere Bewertung des amnestischen Faktors 
unmdglich. Mitunter vorkomtnende Umschreibungen fur vorgelegte Gegen- 
stiinde, wie z. B. „zum Scbueiden, zum Kammen“, fiir Messer, Kamm usw. 
weisen darauf bin, dass wohl einer Reihe von Fehlern amnestische 
StOrungen zugrunde liegen. Eine grosse Reihe von Fehlreaktionen ist 
auf die Ersckeinung des Haftenbleibens an falschen Bezeich- 
nungen zurfickzuftihreu. Dieses Perseverieren tritt uns in unseren 
Protokollen in zahlreichen Variationen entgegen, bald handelt es sich 
um ein Perseverieren von kurzer Dauer, bald urn ein ganz diskontinuier- 
liches Auftreten perseverierender Vorstellungen. Oft wird von den 
Patienten niclit einmal ein Versuch zur Losung der ihnen gestellten 
Fragen gemacht, auf die sie dann nur in stereotyper Weise mit „ich 
weiss nicht" reagieren. Paraphasische Bezeichnungen wurden von dera 
jllteren Bruder gar nicht, von J. G. nur ganz vcreinzelt gebraucht. 
Zeichen motorischer oder sensorischer Aphasie best an den 
nicht. Die sehr erschwerte Auffassungsffihigkeit der Kranken konnte zeit- 
weilig das Bestehen eines gewissen Grades von Worttaubheit vortauschen. 

Nicht minder schwierig wie die Entscheidung der Frage, ob die 
Kranken die Bezeichnung von Gegenstanden, die sie sinnlos benannten, 
vergessen batten, war die Feststellung, ob auch der Begriff, der Sinn 
von Objekten verloren gegangen war. Mitunter zeigten die Kranken 
durch den richtigen Gebraucb der falsch benannten Gegenstiinde, dass 
der BegrifF derselben erbalten war, andererseits liess eine vOllig sinnlose 
Anwendung der betreffenden Gegeustande, wie das Riechen an einer 
Iverze oder an einem vorgelegten Schwamm darauf schliessen, dass sie 
auch die Bedeutung des Objektes nicht immer erkannten. 

Apraktiscbe Handlungen sowohl bei einfacheu Ausdrucks- 
bewegungen, wie bei komplizierteren Verrichtungen, traten bei beiden 
Briiderri im Krankheitsbilde sehr deutlich hervor. Zuerst machte sich 
die Apraxie bei den Versuchen der Patienten, sich anzuziehen, bemerk- 
bar, welches bei dem alteren Bruder stark behindert, bei dem jungeren 
unmoglich war und trotz taglicher Uebungen bis auf den heutigen Tag 
unmoglich geblieben ist. 

Die Kranken machen bei den betreffenden Versuchen die zweck- 
losesten Bewegungen und Manipulationen mit Armen und Beinen, ver¬ 
suchen mit dem Arm in den falschen Aermel oder in ein Hosenbein 
hineinzugelangen, ziehen den Hacken des Stiefels fiber die Fusspitze usw. 

Bei dem Versuche, die betreffenden Handlungen willkfirlich mog- 
liclist falsch auszufiihren, kann man sich kaum zweckwidriger benehmen. 
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wie es J. G. regelmUssig beim Anziehen tat, wihrend das Auszieben 
weniger behindert war. Die apraktische Ratlosigkeit macbte sich 
bei diesem Patienten auch bei dem Versuch der Ausfiihrung mancher 
anderen Handlungen bemerkbar. So gelang das Auziinden eines Streich- 
holzes in der Regel garnicbt oder erst nach vielfachen vergeblichen 
Versuchen, bei denen er sich ohne Beaufsichtigung die Finger verbrennen 
wiirde. Bei dem Austecken einer Zigarre fiibrte er die mannigfachsten, 
unzweckmassigsten Mauipulationen aus. Die Ausfiihrung einfacher 
Ausdrucksbewegungen stiess ebenfalls auf grosse Schwierigkeiten, 
dieselben wurden bfiufig vollig entstellt und sinnlos, oder erst nach 
mannigfacheuFehlreaktionen ricbtig ausgefiihrt. ZweckloseMitbewegungeu 
der nicht in Anspruch genommenen Extrcmitaten und perseveratorische 
Erscheinungen traten bei dieseu Versuchen ebenso wie ein schnelles 
Versagen, Vergessen des gegebenen Auftrages, stOrend hervor. Durch 
d;is Vormachen des gegebenen Auftrages wurde die Ausfiihrung des- 
selben mitunter sichtlich erleichtert. Zeichen halbseitiger motorischer 
Apraxie im Sinne Liepmanns waren niemals nachweisbar. Es handelte 
sich in diesen Beobachtungen offenbar um die von Pick als ideo- 
motorisch bezeichnete Form der Apraxie, auf die wir bcreits bei 
Besprechung der traumatischen Falle hingewiesen hal)eu. Den aprak- 
tischen Bewegungen sehr ahnlich waren die eigenartigen Verlegen- 
heitsbewegungen der Kranken, welche durch alle Explorationen 
wesentlich verstarkt wurden. 

Einc ganz konstant bei beiden Briidern vom Beginn der Beobachtung 
bis jetzt in unveranderter Weise nachweisbare Ausfallserscheinung war 
eine komplete Agraphie. Die Patienten waren nicht im Stande, 
auch nur einen Buchstaben spontan rich tig zu schreiben oder abzu- 
schreiben. Es erfolgte stets ein sinnloses Gekritzel, welches mit Buch¬ 
staben keine Aehnlicbkeit erkennen liess (vergl. Abbild. 15 u. 1G). 
Es' ist bemerkenswert, dass die Patienten bei ihren Schreibversuchen 
die Feder stets ganz zweckwidrig in die gauze Hand oder voile Faust 
nalimen, als ob sie niemals schreiben gelernt oder als ob ihnen das 
Erinnerungsbild fur die Schreibbewegungen giinzlich verloren gegangen 
ware. Der Versuch, durch Uebungen bei den Patienten die agraphischen 
Storungen zu bessern, misslang vollsti'indig, da ihre Aufmerksanikeit in 
keiner Weise zu fixieren war, sie die ilmen gegebenen Aufgaben nicht 
verstanden. Das Lesen war bei beiden Patienten erhalten. wenn auch 
sehr erschwerf, verlangsamt und durch mannigfache Verlesungen und 
Auslassungen gestort. Den Sinn des Gelesenen zu verstehen, waren die 
Patienten vollig ausser Stande, auch wenn die Aufgabe eine Wiedergabe 
der einfachsten Dinge betraf. 
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Zusamraenfassend handelt es sich bei beiden Kranken um eine tiefe 
gemiitliche Verblodung, die mit weitgehenden Intelligenzdefekten Hand 
in Hand geht. Die Fahigkeit zu den eleraentarsten Kombinationen ist 
fast vOllig gescbwunden, wie auch alle fruher erworbenen Fahigkeiten 
und Kenntnisse erbeblich gelitten baben, zum Teil verloren gegangen 
sind. Unter den Ausfallscrscheinungen beanspruchen mannig- 
fache apraktische Stbrungen und eine komplete Agraphie 
besonderes Interesse. 

Wie weit apraktische Stbrungen beim Zustandekommen der Agraphie 
in betracht kommen, lasst sich nicht mit Sicherheit eutscheiden; das 
Benehmen der Kranken bei ihren Schreibversuchen weist darauf hin, 
dass Storungen auf dem Gebiet der Vorsteilungen fur die Schreib- 
bewegungen an der Aufhebung der Fahigkeit des Schreibens mitbeteiligt 
sind. Die Erscheinung des Vorbeiredens und Vorbeihandelns iu 
Verbindung mit perseveratorischen Storungen spielt bei den Fehl- 
reaktionen der Kranken eine wesentliche Rolle. Die Stabilitat einer 
Reihe schwerer Krankheitserscheinungen bei langem Krankheitsverlaufe 
macht die Anuahme sehr wahrscheinlich, dass wir es bei ihnen mit 
dauernden Defektzustanden zu tun baben, wahrend es sich bei 
anderen in ihrer Ausbildung an Intensitat wechselnden Symptomen, 
mehr um Ersch w erungen der Reproduktion des fruheren geistigeu 
Besitzstandes handelt. Das Gesamtbild des Krankheitsverlaufes bei beiden 
Kranken entspricht im Wesentlichen einer stabil gewordenen De- 
menz, ohne Neigung zu weiterem progressiven Verlauf. 

Was die Aetiologie der Psychose anbetrifft, glauben wir die 
toxischen Wirkungen des Kohlenoxyds, welches sich bei Explosionen 
von Sprengstoffen >) in abgeschlossenen Raumen (Minen) in so reichlicher 
Menge entwickelt, in erster Linie fiir die Erklarung der schweren, dem 
Unfall folgenden Krankheitserscheinungen, (Hamaturie, Albuminurie: 
Koma, Konvulsionen, psychische Storungen) heranziehen zu mussen. 
wenn auch die Eiuwirkung anderer giftiger, sich bei Dynamitexplosionen 
entwickelnder Gase (Stickoxyd usw.) mitberiicksichtigt werdeu muss. 

Wie weit der psychische Shok bei diesen mit blitzartiger 
Schnelligkeit erfolgenden Explosionen in betracht kommt, eutzieht sich 
unserer Beurteilung. 

Von besonderem Interesse ist die Feststellung der Tat- 
sache, dass unter ganz gleicben Bedingungen, wie in einem 
Experimente, dieselbe Krankheitsursache bei beiden Briidern 


1) Yergl. Kapitcl Vergiftungen. Handb. von Ebstein-Schwalbe. V. Bd. 
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zu einem sich mit fast photographischer Treue ahnelnden 
eigenartigen Krankheitsbilde gefuhrt hat. 

Ueber die Folgeerscheinungen der Kohlenoxydvergiftung auf psy- 
chischem Gebiete hat uns in jungster Zeit Sibelius 1 ) auf Grund eigner 
und der in der Literatur beschriebenen Beobachtungen eine zusammen- 
fassende Darstellung gegeben, auf die wir fiir ein eingehenderes Studium 
verweisen. Hier sei hervorgehoben, dass unser Fall sich derjenigen 
von Sibelius abgegrenzten Gruppe von Psychosen anreiht, in der sich 
die psychischen Storungen direkt an Initialerscheinungen der Vergiftung 
anschliessen, am Anfang ihre Maximalintensitat bereits erreicht haben. 
Das allgemeine klinische Bild dieser von Sibelius als „nicht inter- 
vallare Kohlenoxyddemenzen w benannten seltenen Krankheitsfalle besteht 
in „persistierenden, meist monotonen, mehr oder weniger erheblichen 
Defektzustanden, in denen Wahnideen nur wenig hervortreten und 
Lahmungen oft fehlen“. Als typisches Beispiel fiir diese Art der Er- 
krankuug fiihrt Sibelius eine Beobachtung von Raffegeau und 
Boucherau 2 ) an, in der die „sich unmittelbar an die Vergiftungs- 
ersciieinungen anschliessende Demenz so schwer war, dass der friiher 
inteiligente, viel beschaftigte Mann nur vegetierte und sich wie ein Kind 
leiten liess“. Das demente Verhalten des Kranken war ein torpides, 
monotones, nur durch vereinzelte Tobsuchtsanfalle unterbrochen. Moti- 
bilitatsstorungen bestanden nicht. Von kbrperlichen Symptomen war 
nur eine wahrscheinlich auf toxische Einwirkungen zuriickzufiihrende 
Amblyopie zu konstatieren. 

Unter den psychischen Ver£nderungen nach Kohlenoxydvergiftung 
nehmen nach Sibelius GedUchtnisstOrungen eine ganz hervorragende 
Stelle ein, die der Autor in retro- und antero- resp. retro-anterograde 
Amnesien scheidet und dieselben mit den hysterischen Amnesien einer- 
seits, mit den nach anderen Intoxikationen, Strangulationen und nach 
Traumen auftretendenAmnesien andererseits vergleicht. Wir stimmen in der 
Wertschatzung der Bedeutung der amnestischen S torungen fiir das 
in Frage stehende Krankheitsbild durchaus mit Sibelius iiberein, ver- 
treten auch die von ihm ausgesprochene Ansicht, dass diese CO-Amne- 
sien keineswegs ohne Weiteres mit hysterischen Amnesien identifiziert 
werden diirfen. 

1) Sibelius, Die psychischen Storungen nach akuter Kohlenoxyd¬ 
vergiftung. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1905. S. 39—178 (mit aus- 
fiihrlichem Literaturverzeichnis). 

2) Raffegeau u. Boucherau, Annales medical, psycholog. 1889. I. 
p. 455. 
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Weitere eingehende Studien fiber die nach Kohlenoxydvergiftung 
auftretenden psychisclien Verfinderuugen verdanken wir Stierlin 1 ). 
Dieser Autor beschreibt eine von ihm als „toxische Defekt- 
psychose“ bezeichnete Gruppe von Fallen, bei denen die Kohlen* 
oxydvergiftung fitiologisch in den Vordergrund trat, folgendermassen: 
„Die konstantesteu Symptorae bei diesen Patienten sind: retrograde 
Amnesie ffir die Zeit der Katastrophe und anterograde Amnesie ver- 
schiedenen Grades, Kopfschmerz, Scbwindel, rascbe Ermudbarkeit, ge- 
steigerte Patellarreflexe, weniger konstant psychische Depression, neu- 
ralgiscbe Schmerzen“. Stierlin konnte bei einer Reihe seiner Patienten 
amuestische Stfirungen nachweisen, die mitden von uns beschriebenen 
Ausfallserscheinungen in vieler Hinsicht identisch sind. So kaunte einer 
seiner Kranken „in der ersten Zeit die Namen seiner Angehorigen nicbt 
mehr, noch auch den Spitalarzt, hatte den Gebraucli seiner Kleider 
vergessen, konnte die Uhr nicbt mehr ablesen, nicht mehr zahlen; 
lernte aber allmahlich gebrSuchliche Namen wieder, sowie die Bezeich- 
nung von Dingen, an denen er in der Jugend Freude hatte 1 '. Ein 
anderer Kranker hatte Lieder, die er frfiher oft sang, vergessen. Bei 
alien Kranken trat im Anfang eine deutliche Aphasie bervor, die nach 
Stierlin als amnestische Aphasie bezeicknet werden musste, die 
sicli bei der Bessernng der fibrigen Amnesien zurfickbildete. Auffallend 
war aber besonders die anterograde Amnesie, die sich in einem 
vollstandigeti Mangel des Gedhcktnisses fur die neu hinzukommende 
Erfahrung ausserte. Auf die Beziehungen dieses amnestischen 
Symptomenkomplexes zur Korsakowschen Psychose 2 ) macht 
Stierlin mit Hinweis auf charakteristische Falle der Literatur 
(Thomsen 3 ) u. A.) besonders aufraerksam. Als Gruudstorung des von 
ihm beobachteten Krankheitsbildes bezeicknet dieser Autor das Ver- 
karren der Amnesie. „Die Vergangenheit ist wie ausgelosckt nnd 
damit auck das Erfahrungsmaterial, das dem normalen Menscken in 


1) Stierlin, Ueber psycho-neuropathische Folgezustande bei den Ueber- 
lebenden der Katastrophe von Courrieres am 10. Marz 1906. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. XXV. Bd. 1909. S. 185-323. 

2) Anm. wiihrend der Korrektur. In jiingster Zeit hat E. Meyer 
(Mediz. Ivlinik. 1910. Nr. 32) die Anfmerksamkeit wieder auf die nahen Be¬ 
ziehungen der nach Strangulationen auftretenden Psychosen zum Korsakowschen 
Syuiptomenkomplex gelenkt. Die von uns in obigem nach Trauma und lntoxi- 
kationen beschriebenen Krankheitsbilder bieten mannigfache Beziehungen zu 
diesen Beobachtungen E. Meyers. Was die traumatisch bedingten Falle an- 
betrilTt, haben wir diese Beriihrungspunkte bereits hervorgehoben. 

3) Thomsen, Vereinsbericht. Berl. klin. Wochenscbr. 18S8. S. 895. 
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Form von einfachen und assoziierten Vorstellungen zur Verfiigung steht 
und ihm das Verstandnis der sinnlichen Wahrnehmungen ermbglicht und 
seinem Handeln vernunftige Ziele steckt. Durch diesen Ausfall kOnnen 
die Patienten auf die Stufe eines kleinen Kindes znriickversetzt werden“. 

Die nahen Beziehungen derartiger F&lle zu unseren Beobach- 
tungen gehen aus diesen Ausfuhrungen deutlich bervor, sie werden 
weiter illustriert durch die Eigentumlichkeiten des ausseren Benchmens 
der Stierlinscben Kranken, die den von uns geschilderten Storungen 
in auffallender Weise gleichen. Wie in den Fallen von Sibelius und 
in meinen Beobacktungen feblten bei dieser Gruppe von Kranken alle 
Anhaltspunkte fur die Annahme des Bestehens einer Hysterie, ein 
Unistand, den Stierlin besonders betont. 

Fur die Entscheidung der Frage, ob den von uns beobachteten 
Fallen von CO-Vergiftuug scbwerere organische Storungeu zu Grunde 
liegen, geben uns die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen keine 
sieheren Vergleichspunkte. Der Umstand, dass bei einer Reihe von 
Fallen von CO-Vergiftung „Schadigungen der Nervenelemente und Ge- 
fassveranderungen" 4 beobacbtet worden sind (Sibelius, 1. c. p. 1!)8), 
lasst an die Mbglichkeit des Vorhandenseins ahnlicher Veranderungen 
in unseren Fallen denken. Fur die Annahme von Herderkran- 
kungen feblen alle Anhaltspunkte. 

Es war meine Aufgabe, an der Hand systeinatisch durcbgefuhrter 
klinischer Beobachtungen zu zeigen, dass es bestimrate Formen von 
traumatischen und Intoxikationspsychosen gibt, in denen apha- 
sische, agnostische und apraktische Erscheinungen in dem Krank- 
heitsbild eine wesentlicbe Rolle spielen, dasselbe gleichsam aus der 
Fiille verschiedenartiger auf gleichen ktiologilchen Grundlagen ent- 
stehenden Zustandsbildern herausheben. Die Untersuchungen haben ge- 
lehrt, dass die uns beschaftigenden Symptomenkomplexe trotz weitgehen- 
der Uebereinstimraungen mannigfache Unterschiede in der quantitativen 
und qualitativen Ausbildung der einzelnen Krankheitserscheinungen 
aufweisen. Bald uberwiegen amnestisch-aphasische, bald agnostische, 
bald apraktische Symptome, die wieder in Gruppierung und Farbung 
manclierlei Verschiedenheiten zeigen. Ein eigenartiges Gepriige verleihen 
die Erscheinungen kompletter Agraphie oder Alexie manchen Krank- 
heitsbildern durch die Konstanz oder durch die iiberaus langsarne Riick- 
bildung der betrelfenden Symptome. Wir haben versucht, die ver- 
schiedenartigen Krankheitsbilder auf allgcmeine psychische 
Storungen, unter denen die des Gedachtnisses an Wichtigkeit den 
ersten Platz einnehmeti, zuruckzufiihren und zu zeigen, dass die geschil- 
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derten Symptomenkomplexe nicht als Folge schwerer lokalisierter Gehirn- 
erkrankungen, nicht als Herderkrankungen aufzufassen sind. 
Die Frage, ob feinere anatomische Veranderungen den von uns be- 
schriebenen Symptomenkomplexen zu Grunde liegen, vermochten wir 
nack dem beutigen Standpunkt unserer Kenntnisse nicht mit Sicherheit 
zu beantworten. Das Vorhandensein derartiger feinerer histolo- 
gischer Veranderungen ist bei den auf Commotio cerebri beruhenden 
psyckischen Stbrungen nicht auszuschliessen, bei den dutch sckwere 
Iutoxikationen (Eklampsie, CO-Vergiftung) hervorgerufenen Psychosen 
mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Meine Beobachtung einer eklamp- 
tischen Psychose zeigt, dass diese vermutlich vorhandenen Veranderungen 
der Ruckbildung fahig sind, wahrend andererscits der Krankkeitsver- 
lauf der von mir geschilderten auf CO-Vergiftung beruhenden Psycho- 
sen auf dauernde Schadigungen des Gehirns hinweist. Es ist be- 
merkenswert, dass durch so verschiedenartige Scbadlichkeiten, wie sie 
Kopftraumata und die uns beschaftigenden Iutoxikationen darstellen? 
Krankheitsbilder, die einander symptomatisch und nach der Verlaufs- 
weise nahe stehen, ausgelOst werden konnen 1 ). Die im Mittelpunkt 
des lnteresses stehenden amnestischen StOrungen, vvelche 
die Grundlage der eigenartigen psychischen Symptomenkomplexe, so- 
wokl der traumatisch bedingten, wie der Intoxikationspsyckosen bilden, 
bieten der Betrachtung von einheitlichen Gesichtspunkten aus 
grosse Schwierigkeiten. Wir hoben hervor, dass wir nicht he- 
rechtigt sind, die auf Intoxikationen oder auf traumatischen Schadigungen 
des Gehirns beruhenden Amnesien mit den hysterischenGedachtnisstSrungen 
auf traumatischer Grundlage oline weiteres zu identifizieren. Gemeinsam 
ist beiden Arten von Amnesien ihre Entstchung im Anschluss an 
Bewusstseinstriibungen oderanZustandcvonBewusstlosigkeit. 
Es wird die Aufgabe weiterer Untersuchungen sein, das klinische Bild dieser 
eigenartigen traumatischen und Intoxikationspsychosen auszubauen und 
festzustellen, ob sich dasselbe so scharf umgrenzen lisst, dass die Abtren- 
nung einer besonderen „amnestischen Form“ von den anderen Ver- 
laufsweisen traumatischer resp. Intoxikationspsychosen gerechtfertigt ist. 

Meine hier mitgeteilten Beobachtungen scheinen mir so viel Gemein- 
sames und Charakteristisches im klinischen Bilde zu bieten, dass ich 
auf Grund dieser Erfahrungcn eine Abgrenzung der „amnestischen Formen 1 * 
fiir berechtigt und zweckmRssig halte. 

1) Anm. wahrend der Korrektur. Dasselbe scheint im wesentlichen 
auch fiir einen Teil der nach Strangulationen auftretenden Psychosen zu gelten. 
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XXVI. 


XY.Yersamnilung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen zu Jena, den 24. Oktober 1909. 

Offizieller Bericht. 


Vorsitzender: Vormittags: Herr Weber-Sonnenstein. 

Nachmittags: Herr An ton-Halle. 
Schriftfiihrer: Herr Strohmayer-Jena. 

Herr Seige-Jena. 


Anwesend sind die Herren: 

A ckermann-Blankenburg, Arndt-Meiningen, Bauer-Jena, Ben- 
neoke-Dresden, Bennecke-Jena, Berger-Jena, Binswanger- 
Jena, Bittorf-Breslau, Bohmig-Dresden, Br fin i ngs-Jena, 
Degenkolb-Leipzig, Deetjen-Wilhelmsholie, Dumas-Leipzig, 
Ebbecke-Miinchen, Eichhorn-Jena, Facklam-Suderode, Hans 
Haenel-Dresden, Haupt-Tharandt, Hel lbach-Jena, Heyn- 
Uchtspringe, Hilger-Magdeburg, Hode-Chemnitz, Hooniger- 
Halle, Kleist-Erlangen, Knauer-Halle, Koster-Leipzig, Kiihne- 
Kottbus, Kriiger-Jena, Lohse-Coswig, Lommel-Jena, Lotz- 
Friedrichroda, Matthes-BIankenburg(Harz), Moesta-Rcda, Montz- 
Leipzig, Eduard Miiller-Marburg, Miiller-Dosen, v. Niessl- 
Leipzig, Pfei fer-Halle, Quen sel-Leipzig, Reichelt-Hoch- 
weitzschen, Reichmann-Jena, Richter-Leipzig, Riedel-Jena, 
Rieth-Jena,Rittcrshaus-Hamburg, Rohde-Konigsbrunn, Rbmer- 
Elsterberg, Ropke-Jena, Rubner-BadSteben, Schafer-Roda(S.A.), 
Schlegel - Grosschweidnitz, Schoenhals - Jena, Schubart- 
Dresden, Schiitz-Jena, Schultze-Greifswald, Sch wabe-Plauen, 
Siebert-Jena, Stintzing-Jena, Tetzner-Leipzig, Tecklen- 
berg-Tannenfeld, Trembur-Jena, Voigt-Oeynhausen, Warda- 
Blankenburg (Thiiring.), Wagenmann-Jena, W iesel-llmenau, 
Willige-Halle, Windscheid-Leipzig, Zierttnann-Bunzlau. 
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I. Referate. 

Die Commotio cerebri. 

a) Herr Trendelenburg-Leipzig: Die Einwirkung oiner stumpfen Ge- 
walt auf den Schadel kann bervorrufen 

a) Hirnerschiitterung 

b) Hirnquetschung 

c) Hirndruck. 

Hirnerschiitterung und Hirndruck finden sich nicht selten allein und un- 
kompliziert, die Hirnquetschung ist meist mit einer der beiden anderen Ver- 
letzungen verbunden. Fur Hirnerschiitterung typisch ist die sofort nach dem 
Unfalle eintretende mehr oder weniger tiefe Bewusstlosigkeit, die erst nach 
mehrerenStunden spontan nach und nach zuriicktritt; sie geht mitEmpfindungs- 
losigkeit und Pupillenstarre einher. Ferner finpet sich heftiges Erbrechen und 
nach dem Wiedererwachen Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Lichtscheu sowie 
retrogade Amnesie. lm Gegensatz hierzu entwickeln sich beim Hirndruck 
(meist Folge einer Zerreissung einer Arterie) die bedrohlichen Erscheinungen 
ganz allmahlich, es treten einseitige Lalimungsersoheinungen hinzu und. wenn 
nicht chirurgisch eingegriffen wild, erfolgt der Tod nach scbweren epilepti- 
formen Anfiillen. 1st der Hirndruck die Folge einer Depressionsfraktur des 
Schiidels, so kann auch die Bewusstlosigkeit sofort einsetzen. Bei der Hirn¬ 
quetschung konnen entwedcr sofort klonische Zuckungen und tonische Kon- 
trakturen der Extremitaten eintreten oder diese Erscheinungen treten erst nach 
dem Abklingen des Komas zu Tage, einseitige Erscheinungen von Kontraktur 
oder Liihmung sprechen daher immer gegen einfache Commotio. Finden sich 
kleine kapillare Blutungen, so muss man die Falle zur Contusio rechnen. Was 
die einzelnen Symptome der Commotio angeht, so kann die Bewusstlosigkeit 
alle Stufen von kurzem Schwindel bis zu einer schweren Benommenheit von 
14 Tagen und langer haben. Die Bewusstlosigkeit erinnert in vieler Beziehung 
an eine Narkose, so dass man sie auch als „traumatische Narkose" bezeichnen 
konnte. Ein sofortiger Tod nach der Verletzung findet sich selten bei Com¬ 
motio sondern spricht eher fiir Contusio. Die Temperatur ist nur kurze Zeit 
etwas hcrabgcsetzt und steigt dann haufig iiber 38° an, auch die Pulsfrequenz 
ist nicht iinmer herabgesetzt uud kann sogar gesteigert sein. Die retrograde 
Amnesie entspricht im allgeineinen der Dauer der Bewusstlosigkeit, die Er- 
innerungsliicken werden haufig durch Konfabulation ausgefiillt. Nach der Be¬ 
wusstlosigkeit findet sich Herabsetzung der Merkfabigkeit, auch Dimmer- und 
Erregungszustande treten auf, wahrend eigentliche traumatische Psychosen sich 
hiiufiger nach Kontusionsverletzungen finden. Glykosurie und Polyurie miissen 
auf eine Sohadigung der Wand des IV. Ventrikels bezogen werden. lnbezug auf 
die retrograde Amnesie erinnert die Commotio noch am meisten an die nach 
Strangulationsversuche auftretenden Zustande. Die Frage, wie man sich die 
Entstehung der Kommotionserscheinungen bei einmaliger Gewalteinwirkung 
zu deuten hat, ist zur Zeit noch nicht mit Sicherheit zu beantworten. Es ist 
fraglos, dass die Kommotionserscheinungen im allgeineinen im umgekchrten 
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Verhaltnis zur Schwere einer etwaigen Schadelverletzung stehen, ebenso, dass 
schwere Verletzungen des Gehirns nicbt mit Commotio verbundcn zu sein 
brauchcn. Von Tierversuchen waren die von Koch, Ferrari und Tilmann 
zu erwahnen, nach denen bei einem Stoss ein gewaltiger hydrauliscber Druck 
gegcn die Innenflache des Schadels stattfindet. Durch diese Quetschungen der 
Hirnoberflache sind aber die voriibergehenden Kommotionserscheinungen nicht 
zu erklaren. Koch und Filehne versuchten durch zahlreiche kleino Traumen 
(„Verhammerung“), D uret durch Injektion von Fliissigkeit in die Sohadelhohle 
derLosung des Problems naher zu kommen, dochschafien alle diese Experiments 
unnatiirliche Bedingungen. Auch die durch die Commotio gesetzte Hirnanamie 
kann nicht allein die Ursache der Krankheitserscheinungen sein; am wahr- 
scheinlichsten wird wohl eine mechanischeSchadigung der in Betracht kornmen- 
den Zellen stattfmden, die etwa der Wirkung der Narkotika auf die Zellipoide 
(Overton) entspricht. Veranderungen an den Ganglienzellen sind mit Sicher- 
heit noch nicht nachgewiesen worden. 

Eine Commotio medullae kommt vor, ist aber recht selten; es ist dies eine 
Folge der geschiitzten Lage der Medulla; interessant sind in dieser Kichtung 
die Versuche von Schmauss. Wenn man betrachtet, wie leicht schon geringe 
mechanische Schadigungen die Funktion der peripheren Nerven storen konnen, 
so werden auf ahnliche VVeise die Erscheinungen der Commotio cerebri einiger- 
massen verstandlich; die Commotio cerebri stellt ein seit 200Jahren scharf 
umrissenes Bild dar und es diirfte sich daher keineswegs empfehlen, neue und 
dabei nicht einmal bessere Bezeichnungen (vgl. z. B. Kochers „akute Hirn- 
pressung") fur dieses Krankheitsbild einzuftihren. 

b) Herr Windscheid bespricht zunachst kurz einige zum Teil schon 
vom Vorredner erwahnte experimented Grundlagen der Commotio cerebri, wo- 
bei er betont, dass ibm eine Wirkung auf die Gelasse nicht so unwahrscheinlich 
sei als manchen Autoren, und fusst auf der Tatsache, dass bei Leuten, die rasch 
nach Commotio cerebri gestorben waren, der Hirnbefund makroskopisch und 
roikroskopisch negativ war, wahrend bei anderen mehr oder minder schwere 
Veranderungen an Ganglienzellen, Nervenfasem, Gefassen, gefunden wurden. 
Er glaubt daher, dass die Commotio cerebri verschieden verliiuft, je nach 
Schwere des Trauma und je nach den Komplikationen des reinen Bildes der 
Commotio cerebri. Die Schwere des Trauma ist ein noch unbekannter Faktor, 
oft heilen gerade die schwersten Falle glatt. Zu unterscheiden sind vor allem 
von dem Bilde der reinen Commotio cerebri die Falle mit organischen Veran¬ 
derungen amGehirn, vor allem Blutungen, dann aber auch die Schiidclfrakturen, 
die eine Reizung auf das Gehirn ausiiben konnen. Klinisch ist das Bild der 
auf eine Commotio cerebri folgenden nervosen Storungen unscharf: es finden 
sich Verringerung der Merkfahigkeit, besonders fur Namen und Zahlen, geistige 
Ermiidung, Hemmung der Psyche, grosse alTektive Erregbarkeit, labile Herz- 
tatigkeit, Gesichtshyperamie. Subjektiv bestohen Kopfschmerzen, Schwindel, 
Gedachtnischwache, d. h. die Symptome der zerebralen Arteriosklerose. Walir- 
scheinlich wird durch die Commotio cerebri eine bis dahin latent geblicbene 
cerebrale Arteriosklerose zum Ausbruch gebracht, indem gewisse Regulierungs- 
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vorrichtungen, die bis dahin die Symptome zuriickgehalten haben, durch die 
Commotio cerebri versagen, es entsteht dann das Krankheitsbild akut, dass 
sonst im natiirlichen Verlaufe der Arteriosklerose langsam sich entwickelt. 
Dies deutet darauf bin, dass doch bei der Commotio cerebri vasomotorische 
Storungen bestehen miissen. Die direkte Erzeugung einer Arteriosklerose durch 
ein mit Commotio cerebri verbundenes Trauma halt W. fur sehr zweifelhaft, 
ebenso die Entstehung von Lahmungen auf diesem Wege. Die zerebrale 
Arteriosklerose lasst sich leider schwer nachweisen, ausserdem ist Arteriosklerose 
auch schon sehr oft bei Jugendlichen vorhanden. Alle organischen Erschei- 
nungen am Nervensystem: Lahmung, Krampfe Sprachstdrung, schwere Rellex- 
veranaerungen gehoren nicht mit zum Bilde der Commotio cerebri. Die Be- 
wusstlosigkeit betrachtet W. als das Hauptsymptom der Commotio cerebri, 
wenn man auch oft nur schwer etwas Genaues iiber sie erfahren kann. Fehlt 
sie, so wiirde man besser von einer Schadelkontusion mit nachfolgenden neur- 
asthenischen Symptomen sprechen. An eine Commotio cerebri kann sich auch 
eine Unfallneurose anschliessen, die aber keinen spezifiscben Charakter tragt, 
man kann die Commotio cerebri nur als ein auslosendes Moment fur die Neu- 
rose betrachten, ahnlich wie der Alkoholismus, die Belastung u. a. m. Psy¬ 
chosen konnen nach Commotio cerebri auftreten, man muss aber die unmittel- 
bar nach dem Trauma sich einstellenden anders beurteilen, wie die spateren, 
die meistens keinen Zusammenhang mehr mit der Commotio cerebri haben. 
Den von Kalberlah als charakteristisch fiir die Kommotionspsychose be- 
zeichneten Korsakowschen Symptomenkomplex kann W. nicht anerkennen. 
Meistens entsteht das akute Delirium nach Wille, das heilt oder in post- 
traumatische Demenz nach Koppen iibergeht. Eine traumatische Paralyse 
muss sehr vorsichtig betrachtet werden. Epilepsie kann sich oft relativ spat 
nach der Commotio cerebri entwickeln. (Autoreferat.) 

(Der Vortrag erscheint in extenso in der Deutschen medizinischen 
Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Herr Anton: Die verlangteUnterscheidung von organischerHirnverletzung 
und reiner Commotio cerebri lasst sich mitunter durch Lumbalpunktion bringen. 
Auch bei der traumatischenSpatapoplexie konnen die Symptome derBenommen- 
heit, der apopektischen Insulte, der progressiven Lahmungen durch Lumbal¬ 
punktion verifiziert werden. Die aufgeworfene Frage des Verhaltnisses zwischen 
Grosse des Traumas und Erfolg des Traumas muss wohl dahin beantwortet 
werden, dass die Konstitution, insbesondere die Gehirnanlage modiftzierend 
wirkt, so gibt es z. B. bei Hypertrophie des Gehirnes unvermutet raschen Tod. 
Die Unterscheidung und Abtrennung der reinen Commotio von organischen 
Erkrankungen hat mehr akademischen Wert, in Wirklichkeit sind sie wohl kaum 
zu trennen. Tatsache ist, dass latente Schaden zuriickbleiben konnen, die 
spider evident werden; auch die Disposition zu infektiosen Erkrankungen er¬ 
scheint gesteigert zu bleiben. 

Herr Hans Han el macht auf die Untersuchung auf Nystagmus aufmerk- 
sam. Geringer spontaner rotatoriscker Nystagmus in der Rubelage des Auges 
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deutet auf Beteiligung des Labyrinthes. Die kalorische Reaktion ist leicht auch 
vom praktischen Arzte auszufiihren (horizontaler Nystagmus nach der entgegen- 
gesetzten Seite bei Ausspritzen des Gehorganges mit kaltem Wasser). Das 
Fehlen dieserReaktion weist auforganischeStorung des Vestibular-Apparateshin. 

Herr Stintzing glaubt das Gebiet der Commotio nioht so einengen zu 
sollen wie Herr Windscheid, denn es gibt ohne Zweifel auch leiehte Falle 
von Gehirnerschiitterung, in denen das Bewusstsein nicht gestort war, in denen 
aber friiher oder spiiter die charakteristischen und nicht anders zu deutenden 
Erscheinungen der reinen Commotio sich einstellen, wie Kopfdruck, Pulsver- 
langsamung, Erbrechen, verminderte kdrperliche und geistigeLeistungsfiihigkeit, 
Fiille, in denen organische Gehirnlasionen ausgeschlossen werden kdnnen. 

Herr Berger hebt hervor, dass fur die Erkliirung der leichtesten Kom- 
motionserscheinungen Einwirkungen auf die Rindengefiisse mit herangezogen 
werden miissen; er weist auf die bisher nicht erwiihnten interessanten Ergeb- 
nisse der von Weber im physiologischen Institut zu Berlin angestellten Ver- 
suche iiber die Zirkulation in den Gefassen des Grosshirnes hin. Bei diesen 
hat sich niimlich ergeben, dass eine lokale Rindenreizung nicht nur zu einer 
lokalen Kontraktion der Gefassc, sondern auch zu einer gleichsinnigen Veian- 
derung der Gefasse der gegeniiber liegenden Hemispharo fiihrt. Es geht daraus 
hervor, dass das gauze Gebiet der Pialgefasse beider Hemispharen zu einem 
grossen ganzen, das gleichsinnig reagiert, zusammengefasst wird. Dieses Er- 
gebnis muss bei Erkliirung der akuten Kommotionserscheinungen mit heran¬ 
gezogen werden. 

Herr W'ittmaack betont, dass auch bei den SUirungen von seiten des 
Gehororganes zwischen reiner Commotio cerebri und solchen die mit Kompli- 
kationen, vor allem Basisbriichen, verbunden sind, unterschieden werden muss. 
Auch bei Fallen reinster Commotio linden sich zuweilen neben den subjektiven 
Beschwerden von seiten des Gehororganes auch objektiv nachweisbare Veriin- 
derungen, deren Entwickelung in direktem Zusammenhang mit der Commotio 
gebracht werden muss. Sie haben sich freilich meist erst bei genauer fach- 
n.annischer Uritcrsuchung mit Hilfe der verschiedenen Horpriifungsmetlioden in 
einer Einschrankung des Gehores zu erkennen gegeben, die vdllig der bei iso- 
lierterCochlearisdegeneration auftretenden Horstdrung gleicht. Dementsprechend 
finden wir bei diesen Fallen auch keine Herabsetzung in der Erregbarkeit des 
Vestibularapparates. — Ein gleichzeitiger Funktionsausfall dieses Apparates 
wiirde vielmehr nach Windscheids Ansicht dafiir sprechen, dass es sich nicht 
urn eine nnkomplizierte Commotio gehandelt hat, sondern dass eine direkte 
Liision des Labyrinthes oder der Nerven erfolgt sein muss. Der Vestibular- 
apparat zeigt sich im Gegenteil, worauf ja auch Mann kfirzlich aufmevksain 
gemacht hat, abnorm leicht erregbar, so dass er bei Anwendung der iibliohen 
Untersuchungsmelhoden, von der W. besonders die einfachen Abspritzversuche 
nach Baranyi empfiehlt, hiiufig auffallend leiehter mit einer deutlichen 
Keaktion anspricht, als dies in der Norm der Fall zu sein pllcgt. Es ware hier- 
mit mdglicherweise eine Erkliirung fiir die ja ausserordentlich hiiufig zu ver- 
zeichnenden Klagen fiber Schwindel gegeben. Selbstverstiirullich kann dieso 
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abnorme Erregbarkeit auch, ohne dass gleichzeitig eine Horstorung vorhanden 
ist, bestehen. Besonders charakteristisch erscheint indessen bei gleichzeitiger 
Hbrstbrung der hierdurch bedingte Kontrast irn Verhalten des Kochlear- and 
Vestibularteiles zu sein. Jedenfalls diirfte es sich empfehlen, in alien Fallen 
von Commotio die ohrenarztliche Untersuchung nicht zu vergessen. 

Herr Schubart: Unter mehreren 100 Fallen von Psychosen, welche auf 
eine Kopfverletzung zuruckzufiihren waren, konnten in den letzten Jahren in 
der Dresdner Heil- und Pflegeanstalt nur 2 Falle beobachtet werden, welche 
den Korsakowschen Symptomenkomplex boten, wie es Kalberlah beschrieben 
hat. Die iibrigen boten ein der progressiven Paralyse ahnliches Bild oder das 
Bilde infacher Demenz oder waren auch Epileptiker. Die beiden Falle von 
Korsakowschem Symptomenkomplex waren nach schwerer Scbadelverletzung 
eingetreten. Ausserdem berichtet Sch. von einem Falle, wo unmittelbar nach 
Sturz auf den Hinterkopf eine akute maniakalische Erregung ohne Bewusstseins- 
storung aber mit Amnesie fiir den Unfall ointrat. Am 3. Tage nach dem Un¬ 
fall vollstandige Ileilung mit Erinnerung an den Unfall. 

Herr Binswanger weist zuerst hin auf die Falle mit partiellem Merk- 
defekte, z. B. fiir Zahlen als Beispiele langdauernder Folgeerscheinuugen bei 
unkomplizierter Commotio cerebri. Sodann refcriert er iiber einen Fall von 
monatelanger (5 Monate nach der Commotio cerebri) andauernder Pulsverlang- 
samung, Brechneigung, Kopfdruck, Schlaflosigkeit ohne psychischeSchadigung. 
Alter 32 Jahre. Blutdruck 115 mm. 

HerrWagenmann weist darauf bin, dass auf demGebiete der Augenheil- 
kundedieFrage, obeine einfacheCommotio retinae auf Contusiobulbi alsUrsache 
voriibergehenderSehstorungvorkommt, imLaufe der Zeit mehrfache Wandlungen 
durchgemacht hat. Wir meinen jetzt, dass auch unabhangig von der stets 
nach starkerer Kontusion des Auges vorkommenden Ischamie und der hiiulig 
danach nachweisbaren Netzhauttriibung (traumatisches Netzhautodem) voriiber- 
gehende Herabsetzung der Sehschiirfe und Einengung des Gesichtsfeldes vor- 
kommen, die nur durch eine voriibergehende Schiidigung der Netzhautelememe 
(Ganglienzellen und Nervenfasern) durch die momentane Druckerhohung im 
Momente der Kontusion erkliirt werden kbnnen. Die Veranderungen sind bis- 
her weder mit dem Spiegel noch anatomisch nachweisbar. 

Herr Ebbecke: Ilinweis auf die prinzipielle Wichtigkeit der traumat. Psy¬ 
chosen und 2bcobachteteFiille, die denen von Kalberlah, Hoilbronner, Ber¬ 
liner usw. bis ins einzelne gleichen: Uebergang der Bewusstlosigkeit durch ein 
Stadium der Somnolenz mit naehtlicher deliranter Unruhe in typischen Korsakow 
und Heilung nach einigen Wochen. Auftreten des gleichen scharf umgrenzten 
Symptomenkomplexes bei verschiedener Aetiologie (Erhiingen, Hirntumor, chron. 
Alkoholismus. Greisenalter) weist auf eino vielleicht eine besondere Hirnschicht 
sclektivbetrelTendeLokalisation hin. Zusammenwirken von Chirurg undNeurolog. 

Herr Windscheid (Schlusswort) wollte nur betont haben, dass der Kor- 
sakowsche Symptomenkomplex nicht die einzige und daher spezifische Kom- 
motionspsychose sein kbnne. Dass es iiberhaupt Kommolionspsychosen gebe, 
wolle er nicht in Abrede stellen. 
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II. Vortrage. 

1. Herr Degenkolb stellt ausserhalb der Tagesordnung einen anfangs 
1909 von Herrn Schafer*Roda und ihm beobachteten Fall vor. 

Im Anschluss an eine mit Steife ini rechten Bcin verbundene Intluenza 
hatte der Kranke plotzlich, in einer Wirtschaft sitzend, das Glas fallen lassen 
und die Sprache zum Teil verloren. Bewusstsein nicht schwerer gestbrt, doch 
in den nun folgenden 3Wochen zeitweise leichte delirante Unruhe (kein Potator). 
Mit dera Sprachverlust gleichzeitig war ein 3 Minuten wiihrender Fazialiskrampf 
rechts aufgetreten. Starke Paraphasie, Paralexie, Paragraphs (ein paar Tage 
fast agraphisch), massige Bradylalie, stosst in den ersten Tagen auch etwas 
mit der Zunge an. Lebloser Gesichtsausdruck. Gautnensegelparese rechts. 
M. orbicularis oculi, corrugator, und Backenaufblasen rechts etwas kraftiger 
als links. Sonst keine Bewegungsstbrung. Beide Waden stark hypotonisch. 
Am rechten Unterschenkel aussen anasthetischer Streifen, iibrige Unterschenkel- 
haut rechts mit Ausnahme der das Schienbein bedeckenden Haut Sitz starkster 
Hyperasthesie und heftiger Schmerzen; spater Fortschreiten der Hyperasthesie 
und Aniisthesie auf Fuss* und Zehenriicken rechts und Gangriin der Grosszehe 
{Exartikulation Marz 1909). 

Keine Hemianopsie. Akustische AufTassung stets gut. Abgesehen von 
anfangs ab und zu trager Pupillenreaktion und — am Aufnahmetage — ge- 
ringein Nystagmus niemals irgend wclche Stbrungen der Augen- 
bewegungen (nur wurde vereinzelt, wenn Patient ohne angegebenes Ziel 
scharf seitwiirts blicken sollte, geringes Einwartsschielen beobachtet). Trotz- 
dem viele Klagen iiber Doppelbilder, die bei hiiufigen Priifungen ganz 
regellos schienen, bei einer und derselben Untersuchung (Patient zeigte sie mit 
dem Finger) wechselten. 

Gegenwiirtig: Vollkommen genesen. Verstiindiger besonnener Mensch; 
etwas neurasthenisch von jeher. Lernt jetzt ohne Schwierigkeit stenographieren. 
Selten verspricht er sich noch einmal. Lokalisation aussen an den Unter- 
schenkeln etwas ungenau, ebonda rechts Unterscheidung von Spitze und Knopf 
ungenau. An der rechten Wade Keste des friiheren Untatigkeitsschwundes, 
Tonus normal. Gesicht und Gaumenbugen gleichmassig beweglich. 

Augenbefund (tcenieinsam mit Herrn Dr. Schrader, Augenarzt in Gera, 
aufgenommen): Sehscharfe mit — ID beiderseits 6 /g* Papille normal beider- 
seiis. -lager bis 14 cm (26 Jahre alt). Gesichtsl'eld fiir Weiss und Farben 
normal beiderseits. Pupillen gleich, mittelweit, alle Heaktioneti prompt und 
hinreichend ausgiebig. Alle Augenbewegungen (abgesehen von geringer latenter 
Konvergenzschwache des linken M. rectus internus) frei, die Augenachsen 
sind stets rich tig eingestellt. Trotzdem in dor Nahe mit far bi gen 
G1 ii s e r n b e i m B1 i c k n a c h rechts o b e n g e k r e u z t e Doppelbilder, 
Bild des rechten Auges holier, beim Blick nach links oben ge- 
kreuzte Doppelbilder, Bild des linken Auges holier. Senkrechter 
und wagrechter Abstand der Bilder links kaum lialb so gross wie rechts. Beim 
Blick nach rechts in der Augendurchschnittsebene und in einer wenig tiel’eren 
Doppelbilder, das Bild des rechten Auges erscheint unmittelbar hinter dem des 
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linken und etwas hdher. — Auf 3 m und mehr Abstand keine Doppelbilder 
mehr deutlich. — Von selbst seit fast 3 / 4 Jahren keine Doppelbilder mehr, 
auch nicht bei Ermiidung (Bureauscbreiber). 

Diagnose: Leitungsaphasie. Zerebralesensible und trophischeStbrungen 
im rechten Bein. Muskelsinnstorung des Augapfelpaares. Ursache: Links- 
seitiger wahrschoinlich enzephalitischer Hirnherd. 

Es miisste dabei angenommen werden, dass entweder die Einzelanteile 
der Augenbewegungsrinde noch bei schwerer Schadigung, die den von ihnen 
vermittelten Muskelsinn vernichtet, richtige Bewegungen auslosen konnen (oder 
dass sie fiir ihre Bewegungsleistung fast sofort ersetzt werden kbnnten) oder 
dass Augenbewegungsrinde und Augenmuskelsinnsrinde irgendwie getrennt 
liegen: dass ferner von dieser jeder Einzelanteil von beiden Seiten her Be- 
wegungsemplindungen — w T ohl je eines Muskelpaares — bekommt (und zwar 
den grbssten Teil der vom andersseitigcn, einen kleinen Teil der vom gleich- 
seitigen Muskel ausgehenden Bewegungsempfindungen); dass endlich beim 
Selien naher (nicht ganz kleiner) Gegenstande die Verschmelzung beider Netz- 
hautbilder mit dem Erregungsgloichgewicht konjugierter Muskelsinnesempfin- 
dungen so fest verkniipft ist, dass ein einseitiger selbst unvollstandiger Ausfall 
der Muskelsinnesempfindung zu ahnlichen Dojipelbildern fiilirt, wie sie bei der 
— nicht vorhandenen — Lakmung der entsprechenden Muskeln entstehen 
wiirden. 

Im vorliegendenFall wiiren die Doppelbilder nach rechts wohl (mit) durch 
die Internusschwache beeinllusst. Im wesentlichen ware die linkshirnige 
Muskelsinnesrinde fiir beide Mm. obliqui inferiores (oder recti supeiiores) aus- 
geschaltet und dadurch die Muskelsinnesemplindungen vom rechten M. obliquus 
inferior (rectus superior) grosstenteils, vom linken zum kleineren Teil der Ver- 
kniipfung, die die Netzhautbilder verschmilzt, entzogen. Die Doppelbilder aber 
wiiren optische Tiiuschungen infolge davon. 

2. Herr Prof. G. Anton-Halle: n Allgemeiner Bericht iiber 22 Ge- 
hirnoperationen mittelst Balkenstiches ul ). 

Die fiir die intakteErnahrung und ungestorteFunktion der Nervenkomplexe 
notwendige freie Stromung der Gehirnfliissigkeit sowie der richtige Konnex 
zwischen Hirnhohlen und Subduralraum zeigt sich bei den verschiedensten 
Gehirnerkrankungen oder bei fehlerhafter Anlage gestort. Trotz der grossen 
Keihe von Versuchen, solche Stoning zu beseitigen, sind bisher nur wenig be- 
friedigende Erfolge erzielt worden. Angesichts des tiiglichen und dringenden 
Bediirfnisses liaben Anton und v. Bramann ein mbglichst vereinfachtes Ver- 
fahren erprobt. 

Nach Anlegung einer kleinen Trepanoffnung oder nach ErblTnung 
mittelst Friise nach Doyen nalie der Sagittalnaht und nach geringer Spaltung 
der Dura wild nahe der Mantelkante bis zum Falx cerebri eine Kaniile hinein 
und an ihm entlang bis zum Gehirnbalken hinabgefiihrt. Dieser wird durch- 

1) Nach einem Vorlrage bei der Vereinsversanunlung der mitteldeutschen 
Psychiater und Neurologen, 24. 10. 09. 
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stossen, was besonders beim Hydrozephalus infolge der Druckatrophie der 
Marksubstanz sehr leicht von statten geht, und nach Abfliessen der mehr oder 
minder gespannten Fliissigkeit die OefTnung im Balken durch Vor- und Kiick- 
wartsfiihren der Kaniile erweitert. 

Damit ist eine Kommunikation zwischen Ventrikel und Subduralraum 
hergestellt und zwar infolge der Erweiterung der Oeffnung fur moglichst lange 
Zoit. — In 3 Fallen, die an interkurrenter Erkrankung zu Grunde gingen und 
zur Sektion kamen, wurde die Oeffnung noch 4 und 6 Monate nach der Operation 
gcsehen. 1m ersteren der Falle fand sich ein Zystizerkus gerade in der Oeffnung. 

Die Operation brachte einen Ausgleich der Druckverhiiltnisse im Gehirn 
mil sich; der friiher nicht resorbierten Fliissigkeit waren neue weitere Kaume 
und intaktere Wandungen zur Verfugung gestellt. Die Gehirnflussigkeit schoss 
entweder unter hohem Drucke heraus oder entleerte sich in mehr oder weniger 
rascher Tropfenfolge. Bei den Hydrozephalen sank nach ausgiebiger Entleerung 
von Fliissigkfitsmengen die Fontanelle sofort ein; die Gesamtbewegungen des 
Gehirns nahmen offenbar einen anderen Typus an. Bei den Tumoren (12) hat 
sich der Gang und der Erfolg der Operation sehr verschieden gestaltet. In den 
7 Fallen, welche eine erhohte Spannung zeigten, wurde nach der Operation 
die normale Pulsation evident. Eine linger dauernde Entlastung von Kopf- 
schmerz und Schwindel trat fast stets ein; die gestorte Korperbalance wurde 
ofter wiederhergestellt. Keiner der Patienten starb an der Operation. Bei einem 
wurde sie sogar nur mit Lokalanasthesie und bei wacheni Bewusstsein aus- 
gefiihrt. Bei 5 Tumorkranken, bei denen die Operation bereits im Zustande 
schwerer Benommenheit und Bewusstseinstriibung vorgenommen wurde, trat 
nachher wieder der Zustand der Klarheit und Vigilitat zu Tage. Die Stauungs- 
papille und Blutfiille des Augenhintergrundes ging in den meisten Fallen nach- 
weisbar zuriick, wenn auch die bestehende Atrophie des Sehnarven nicht be- 
seitigt werden konnte; in einem Fall von Hypophysentumor nahm sie sogar zu. 
In 7 Fallen blieb langere Zeit die Erblindung aus. In einem Fall mit Stauungs- 
papille bei Turmschadel wurde das Sehvermogen urn das Doppelte gebessert. 
Das Wachstum des Tumors konnte freilich durch die Operation nicht auf- 
gehalten werden. Doch wurde die Sachlage diagnostisch klarer gestellt; die 
lokalen Symptome traten deutlicher in den Vordergrund. v. Bramann wandte 
bei verschiedenen Hirnoperationen den Balkenstich als Hilfsoperation an, uin 
das Hervorquellen und Einreissen der Grosshirnoberllache bei der Sc-hiidel- 
erolTnung zu verhindern. 

Fall 1: E. G., Arztfrau, 23 Jahre. Schon mehrere Monate enorme Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Mattigkeit, Schlafrigkeit. Steigerung der Schmerzen 
durch Schwangerschaft und Geburt. Bei der Untersuchung beiderseitige Stau- 
ungspapille, taumelnder Gang, zunehmende linksseitige Parese, quiilende Ge- 
rausche am rechten Ohr. Trotz aller Medikation Steigerung der Symptome. 
In somnolentem Zustande der chirurgischen Klinik zugefuhrt (17. 12. 08). 
Operation erschwert durch hochgradige Ilyperamie der Kopfhaut des Schadels 
und des Gehirnes. Unter starkem Druck Entleerung einer reichlichen Menge 
Flussigkeit, Zuriicksinken des vorgewolbten Gehirnes, Sichtbarwerden der 
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Pulsation. Durch Abtasten kein Tumor gefunden. Am selben Abend Klar- 
werden der Patientin. Aufhbren der Kopfschmerzen und des Erbrechens, be- 
trachtliches Zuriickgehen der linksseitigen Parese und der Stauungspapille. 
Im Laufe der wiederholten Untersuchungen ein schwirrendes Gerausch an der 
rechten Schliifcschuppe bemerklich; an der Karotis ein Schwirren zu tasten. 
4\Yochen nach dem Balkenstich Exstirpation eines perivaskuliiren Spindelzellen- 
sarkoms an der Basis der hinteren Schiidelgrube. Trotz Bessorung nach 
8 Tagen odoraatbses Hervorquellen des Gehirns und Exitus wahrscheinlich 
durch Thrombosis des Sinus. 

Fall 2: L. K., Knabe, 11 Jahre. Zuriickgeblieben im Korperwachstum. 
AutTallige Fettbildung. Miirz 1908 enorme Kopfschmerzen, Schwindel, Er- 
brechen, Benommenheit. Juni 1908 Kriimpfe, welchc zuerst die linke Seite 
ergrifTen. Kapide Abnahme der Sehschiirfe. Bereits Stauungspapille und 
Atrophie. Bei der Operation (5. 8. 08) Entleerung klarer Flussigkeit unter be- 
trachtlichem Druck. Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Kriimpfe hbrten 
auf. Abnahme der Stauungspapille bei zunehmender Atrophie. Oeistig reger, 
ohne Kopfschmerz, ohne Kriimpfe, ohne Erbrechen wurde Patient entlassen 
(Nov. 1908). Wiedergebracht 2. Febr. 09. Psychisch auflallig verandert 
Taumelnder, unsicherer Gang. Patient stiirzt miturrter nach riickwarts. Auf- 
fallig benommen. Schmerzgefuhl auch bei den leichtesten Beriihrungen. Bei 
einer Probopunktion an der rechten Schlafegegend Exitus durch Verletzung 
eines Gefiisschens. 

Sektion: Neben auffallig geringer Blutung in der rechten und linken 
Fossa Sylvii ein Hypophysentumor (sandiges kolloides Endotheliom), welches 
inzwischen bis in den 3. Ventrikel hinaufgewachsen war. 

Fall 3: H. Sch., Bottcher, 28 Jahre. Vor mehr als l*/ 2 Jahren dumpfe 
driickende Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel. Aug. 1908 rapide Abnahme 
des Sehvermbgens. Lumbalpunktion ohne Erfolg. Am 6. Febr. 09 Palliativ- 
trepanation fiber dor rechten Stirnschlafegegend. Trotzdem Zunahme der Seh- 
stbrungen und Verschlechterung des Ganges und der Ilaltung. Bei der Auf- 
nahme auf der chirurgischen Klinik (Aug. 1909) komplett amaurotisch 
(Augenklinik). Stauungspapille mit Atrophie, hochgradige Kopfschmerzen, 
enorme Gchirnhernie, linkssoitigo Parese, komplette Astasie, deutliche Be¬ 
nommenheit. Leichtes Einsinken der Hernie boi Druck auf das rechle und 
linke Halsdrcieck. Deutlicher Turmschiidel mit Flachauge. Am 12. Aug. 1909 
Balkenstich. Unter starkem Druck Entleerung von ca. 45 ccm klarer Flussigkeit. 
Kurz nach der Operation war voriibergehend Patient imstande, die Finger zu 
ziihlen, die Farben zu unterscheiden und die vorgehaltenen Gegenstiinde zu 
benennen und zu ergreifen. Jetzt nur noch Unterscheidung zwischen hell und 
dunkel. Bis heute, 3 Monate nach der Operation, Aufhbren von Kopfschmerz, 
Schwindel und Erbrechen. Zuriickgehen der Hernie. Sensorium dauernd frei. 
Doch dauernd Unvermbgen der Kbrperbalance. Ergebnis der seitherigen Ge- 
hirnpunktion: Yerdunnung derWandungen und Neoplasma(Rundzellensarkom?) 
in der rechten unteren Stirnwindung. 

Nach den bisherigen Erfahrungen und Ergebnissen lasst sich sagen: 
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1. Die Operation der BalkenerofTnung erscheint angezeigt bei starkeren\ 
Hydrozephalus der Kinder, wobei eine Schadelverbildung und eine Atrophie 
und Verdiinnung des Grosshirnes, event, eine Druckatrophie des Kleinhirns 
verhindert werden soli. 

2. In jenen Fallen von Gehirngeschwiilsten, wo es zu Hydrocephalus 
internus des Gehirnes kam, ist die Operation imstande, die Stauung und 
Hyperamie der Sehnerven auf liingere Zeit zura Riickgang zu bringen. Die 
qualenden Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen wurden in einer grossen 
Zahl yon Fallen rasch und giinstig beeinllusst. Die Symptom© des Tumors 
werden durch die Beseitigung des allgemeinen Druckes diagnostisch deutlicher. 
Es wird event. Zeit gewonnen, durch Hinausschieben der Erblindungsgefahr 
die operative radikale Behandlung des Tumors zu erwiigcn und durchzufiihren. 

3. Wiihrend des Balkenstiches selbst ist es auch moglich, die Ventrikel 
zu sondieren und etwaige Formveranderungen oder abnorme Kesistenz daselbst 
zu eruieren. 

4. Die geschilderte Verbindung von Ventrikel und Subduralraum empfiehlt 
sich mitunter als Hilfsoperation bei SehadelerolTnungen, wenn bei Gehirn- 
schwellung eine Gehirnhernie oder ein Durchreissen der Gehirnoberflache zu 
befiirchten steht. 

5. Diese Form der Operation darf weiterhin versucht werden bei jenen 
nicht seltenen Erkrankungen des Sehnerven, welche bei Turmschadeln und 
ahnlichen Deformitaten entstehen. 

3. Herr E. S c h u 11 z e: „P s y c hiat r i e u n d Re i c h s v er s i c h e r u n gs a m t. 

Wegen der Kiirze der zur Verftigung stehenden Zeit begniigt sich der 
Verfasser damit, nur den Kampf um die Rente in der Rechtsprechung des 
Reichsversicherungsamts zu erortern. Wird zu Unrecht eine Rente verweigert 
oder verlangt, so ist die Sachlnge leicht zu beurteilen; ira erstcn Falle sind 
die durch einen Kampf um die Rechte entstehenden Schadigungen als Unfalls- 
folgen aufzufassen, wie es auch das Reichsgericht getan hat, im letzteren Falle 
nicht. Zwischen diesen beiden Grenzfallen liegen die Falle, die die Praxis 
liefert und die sehr viel schwerer zu beurteilen sind. Es handelt sich da meist 
um die Frage, ob die im Laufe der Zeit eingetretene Verschlimmerung der 
traumatischen Neurose als Folge des Kampfes um die Rente anzusehen ist oder 
nicht. Derartig waren auch Falle, die das Reichsversicherungsamt in seinen 
Entscheidungen behandelt. Sch. kritisiert dieBeweisfiihrungdes Reichsversiche¬ 
rungsamts, das die Verschlimmerung als eine Folge des Kampfes um die Rente 
auffasst. Unfallsneurosen und Rentenneurosen sind zwar prinzipiell scliarf 
voneinander zu trennen; in der Praxis aber ist das nicht moglich. Reine 
Rentenneurose ist bei weitem nicht so haufig, wie manchc Gutachier und Berufs- 
genossenschaften annehmen. Sch. bespricht und verneint sodann nocli die 
Frage, ob die grundsatzliche Verweigerung einer Rente fur eine traumatische 
Neurose und die grundsatzliche Fernhaltung des Neurologen von der Bcgut- 
achtung traumatischer Neurosen zu billigen sei. 
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4. Herr Quensel-Leipzig; „Ueber den Stabkranz dos mensch- 
lichen Stirnhirns. a (Projektionsvortrag.) 

Der Stabkranz des Stirnhirns wird im allgemeinen dargestellt von den 
Fasern im vorderen Schenkel der inneren Kapsel. Fiir eine bestimmte Ebene, 
etwa unmittelbar vor dem Knie der Kapsel, kann man wohl von einem dorsalen, 
mittleren und ventralen Drittel sprechen. Die zum Hirnschenkelfuss absteigen- 
den Fasern netunen als Arnoldsches Biindel dessen beide mediale Viertel ein. 
Die medialsten unter diesen Fasern passieren das ventrale Drittel des vorderen 
Schenkels der inneren Kapsel. Sie stammen her aus einem Gebiet der Hirn- 
rinde, das den orbitalen Teil des Stirnlappens, die vor dem Balkenknie ge- 
legenen Teil© der ersten Stirnwindung sowie des Gyrus fornicatus umfasst. 
Der mittlere Teil des Arnoldschen Biindels passiert den mittleren Teil der 
vorderen inneren Kapsel und lasst sich ableiten aus dem vorderen Teil der 
Pars triangularis, den angrenzenden Stiicken der Pars orbitalis von F 3 , aus der 
F x und der ganzen medialen Hemisphiirenrinde inkl. Gyrus fornicatus in der 
Gegend des Baikenknies. Die Fasern endlich im lateralen Teil des Arnold¬ 
schen Biindels passieren das dorsale Drittel der vorderen inneren Kapsel und 
zwar wesentlich in ihrem medialen Teile. Sie stammen ganz iiberwiegend ab 
aus dem Fuss der F x und dem Gyrus fornicatus dieser Gegend. lhnen schliessen 
sicli lateral im Knie dor inneren Kapsel an Fasern aus dem Operkulum der 
vorderen Zentralwindung, die im Hirnschenkelfuss in die Fusschleife iiber- 
treten. Fasern aus der Pars opercularis und dem hinteren Teil der Pars tri¬ 
angularis von F 3 konnten an den Praparaten des Vortragenden nicht sicher 
nachgewiesen werden, noch weniger solche aus F 2 . Wenn auch die Weigert- 
Methode hier nicht entscheidend ist, lasst sich die iiberwiegende Zugehorigkeit 
der Stabkranzfasern zunachst des Arnoldschen Biindels zur medialen Hemi- 
spharenrinde, zu Fj und Gyrus fornicatus nicht bezweifeln, sichergestellt ist 
weiter eine solche zu der vorderen Pars triangularis und opercularis von F 3 . 
Bezichungen des Stirnhirnstabkranzes zum Thalamus liessen sich in gesetz- 
massiger NVeise dartun. Es degenerieren stets Anteile des „vorderen late¬ 
ralen 44 Kernes, d. h. desjenigen Teiles des lateralen Kernes, der vor der 
Ebene des Nucleus medialis gelegen, keine Trennung eines ventralen und dor¬ 
salen Abschnittes mehr erkennen lasst und liber den Nucleus anterior noch 
frontal hinausreicht. Und zwar degenerieren stets bestimmte Stiicke; ent- 
sprechend dem dorsalen Drittel der vorderen inneren Kapsel das hintere laterale 
und dorsale Stuck des Kernes, endlich mit dem ventralen Drittel der vorderen 
inneren Kapsel der vordere, ventrale und medial gerichtete Kernanteil. Die- 
selben haben also die gleichen regionaren Beziehungen zur Hirnrinde, wie die 
entsprechenden Stiicke des Arnoldschen Biindels. Den absteigenden Fasern 
aus dem unteren Teil der vorderen Zentralwindung entspricht eine Degeneration 
im Nucleus ventralis anterior von Monakows, also von dem Centre 
median von Liiys, sowie eine noch hochgradigere im entsprechenden dorsalen 
Abschnitt des lateralen Kernes. Im Nucleus anterior degeneriert mit Unter- 
brechung des Stirnhirnstabkranzes das Stratum zonale und die dorsale Schicht 
des Kernes selber im vorderen Abschnitt, bei Herden in der Zentralwindungs- 
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region auch laterale und kaudalere Partien. Der grosste ventrale Tei 1 des 
Kernes bleibt stets intakt. Der Nucleus medialis thalami erschcint nur 
atrophisch und zwar vorwiegend in seinen lateralen Abschnitten. Das soge- 
nannte occipitofrontale Biindel entsteht aus der biindelformigen| Durch- 
flechtung mehrfacher Faserziige: 1. von Balkenfasern, 2. Fasern des Stratum 
subcallosum, 3. Fasern des Stratum externum coronae radiatae. Am charakte- 
ristischen fur dieses Feld sind 4. die auf Frontalschnitten quer getrotfenen, 
weit frontalwarts ziehenden Rundbiindel. Diese degenerieren kortikalwarts, 
kortikofugal atrophieren sie. Sie stammen aus der Capsula interna und treten, 
soweit das Stirnhirn in Betracht kommt, in Beziehung zum vorderen lateralen 
Thalamuskern. Ob sie aus diesem stammen oder ihn nur durchziehen, ist 
nicht sicher zu entscheiden. Kortikalwarts entbundeln sie sich mit den in- 
nersten Fasern des Stratum externum zur Kinde des Gyrus fornicatus. 

(Autoreferat.) 


Diskussion. 


Herr von N i e s s 1 - Leipzig: Erweichungsherde der medialen Hiilfte des 
Stirnhirnes haben sekundiire Degenerationen des innersten Anteils des Hirn- 
schenkelfusses ergeben, wiihrend die Intaklheit der iiusseren Stirnwindungen 
den Iiusseren Anteil der medialsten Hirnschenkelbiindel normal bcliisst, wie 
dies zu konstatieren, wenn auch diePyramidensaule degeneriert ist. DieSchnitt- 
richtung fiir die Verfolgung der Faserziige aus den ausseren Windungen darf 
keine frontale sein, wie sie der Herr Vorredner in Anwendung brachte. Nur 
an Horizontalschnitten kann man die Einstrahlung des Sehhiigelstieles in die 
ausseren frontalen Windungen sehen. Die Faserung des Stirnhirns kann kaum 
als Projektionssystem bezeichnet werden, weil sie nicht mit der Peripherie zu- 
sammenhangt, sondern in den medialen Briickenkernen endigt. 

Herr Quensel (Schlussbemerkung): Ob man die Fasern des fronto- 
pontiuen Biindels als Projektionsfasern bezeichnen will oder nicht, scheint nur 
ein reiner Wortstreit, denn wenn nicht direkt so hiingen sie doch indirekt mit 
der Peripherie zusammen. Jedenfalls kann man sie als Stabkranzfasern be¬ 
zeichnen. 

Die Ableitung der medialen Fasern des Arnoldschen Biindels von der 
medialen Seite der Hemisphare stellt keinen Gegensatz zu meinen Ausfiihrungen 
dar. Meine Schnitte gehen nur bis zum vorderen Teil des Balkenknies und es 
kann sehr wohl der aus frontaleren Teilen der Hemisphare stammende Stab- 
kranz zum grossten Teil aus der 1. Stirnwindung, dem Gyrus fornicatus und 
dem medialen Hemisphiirenabschnitt vor dem Balkenknie stammen. 

Ob Fasern des Hirnschenkelfusses und Thalamus zur Pars opercularis der 
111. Stirnbindung BeziehuDgen haben, vermag ich nach meinen bisherigen Be- 
funden nicht zu sagen. Hierin wiirden die Befunde des Herrn v. Niessl die 
meinigen erganzen. 


5. Herr Niessl v. Mayendorf-Leipzig: „Ueber die Bodeutung der 
linken dritten Stirnwindung fur dieSprache und die so gen an n ten 
subkortikalen Aphasien 44 . 
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Die dritte oder untereStirnwindung wird von der vorderen Zentralwindung 
durch den hintersten absteigenden Ast des Sulcus praecentralis geschieden. 
Zwischen diesera und einer parallelen Furcbe liegt die Pars opercularis frontalis 
von Schwalbe, dieWindungBrocas. DieBildungdiesesLappchens weistschon 
im Groben zahlreiche Variationen auf. Sie verschmilzt geme mit der vorderen 
Zentralwindung, wie an Helmholtzens Gehirn, in deni ein einziger vorgeriickter 
Ramus descendens dem Stirnhim nach hinten zu Halt gebietet. 

Wissenschaftlicher ist die zyto- und myeloarchitektonische Rindenmarke. 
Mangelnde tangentiale Schichtung, Fehlen der Reihe grosser Pyramidon, Fehlen 
der zweiten Kornerschicht, Aufiauchen von Solitarzellen in jeder Rindenhbhe, 
bedeutendereBreite, dichter undkraftigerMarkfasergehalt sinddieCharakteristika 
der vorderen Zentralwindung. SchmalereRindenbreite, dichtereGanglienstellung, 
ausgesprochene tangentiale Schichtung, Deutlichkeit einer zweiten, wohlerfiillten 
Kornerschicht, allmahliches Anwachsen der Pyramidenkorper in der dritten 
Schicht, wohlausgebildete Reihen der grossen Pyramiden kennzeichnen den 
kortikalen Stirnhirntypus. Die kortikale Centralis anterior verrat Hypertrophie 
in ihrer Organisation und nach Verworn zellularphysiologische Spuren des 
Gedachtnisses. 

Eine auf die vordere Zentralwindung einzig beschrankto Erkrankung kann 
mehrjahrige motorische Aphasie, also Schwinden der kinasthetischen Wortbilder 
zur Folge haben, wie sie Vortragender beobachtete. (Priiparate des Falles 
werden demonstriert.) Die Methode kleinster Herde, welche die Gegend der 
motorischen Aphasie erkennen lehrt, weist auf den hintersten Abschnitt der 
dritten Stirnwindung und der vorderen Zentralwindung hin. Fur die vordere 
Zentralwindung spricht aber die Tatsache, dass eine mehrjahrige bis zum Tode 
wahrende motorische Aphasie ohne Ergrill'ensein der vorderen Zentralwindung 
noch nicht zur Beobachtung gelangte. Die von der Centralis anterior ab- 
steigende Bahn fiihrt, wie Vortragender durch sekundiire Degeneration nach- 
weisen konnte, durch die hintere iiussere Kapsel iiber die obere Linsenkern- 
kante in den hinteren Schenkol der inneren Kapsel und von da im Areal der 
Pyramidenbahn nach abwarts, verfolgt also ganz den Weg, welchen Wernicke, 
durch das Studium von Herderkrankungen geleitet, fiir die motorische Sprach- 
bahn in Anspruch nahm. Die Loitungen aus der F 3 ziehen durch das Knie der 
inneren Kapsel, weiter unten unmittelbar hinter dem Knie, fiihren aber bei 
ihrer Unterbreehung nicht zu Aphasie. 

Bei zwei Exstirpationen dcr Pars triangularis frontalis fand Burckhardt 
keine Beeintriichtigung der Sprache, die als Aphasie gedeulet werden konnte. 
Griinbaum und Sherrington konstatierten bei faradischer Reizung des 
hintersten Stirnhirns beim Allen, Mills bei solcher derselben Gegend des 
Menschenhirns keine Sprechbewegungen, Krause beobachtete hingegen bei 
Exstirpationen der unteren linken Centralis anterior zweimal ausgesprochene 
motorische Aphasie. 

Ein Vergleich der Rindenstruktur der Centralis anterior, ihrer Verbindungen 
mit der Peripherie, ihrer voraneilenden Markbildung mit anderen Grosshirn- 
rindengebieten, deren Zerstbrung erweislich einen Untergang des Wortgediicht- 


Digitizedl by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



15. Versammlung mitteldeutscher Psychiater and Neurologen. 929 


nisses herbeifiihrt, (1. Temporalwindung mit den beiden Gyri temporales pro¬ 
fundi und Fissura calc, insbesondere G. lingualis) weist aui unverkennbare 
Parallelismen. 

Rindenstruktur, Methode kleinster Herde, Symptomatology, Lasionen der 
bei aus ibr entspringenden Leitungen, Operationsbefunde, patbologische 
Parallelismen anderer, funktionell ahnlicher Grosshirnrindenanteile lassen die 
untere vordere Zentralwindung als das beim expressiven Sprachakt tatige Organ 
erscheinen. 

Wenn man einwenden will, dass Zerstorung derselben nur subkortikale 
Aphasien bedinge, so ist zu erwidern, dass es sich stets um kortikale 
Aphasien handelt, bei denen die Stdrungen der inneren Sprache abgeklungen 
sind. Ganz etwas Analoges findet sich bei den Erkrankungen von Rinde und 
Mark des Gyrus lingualis, welche D^jerine unbegreiflicherweise als subkortikale 
Wortblindheit (Cdcitd verbale pure) gefasst hat. Die Stdrungen der inneren 
sind keine absoluten und dauernden. 


6. Herr A. Knauer-Berliu: „Die Myeloarchitektonik der Broca- 
schen Region 11 . 

Die 3. Stirnwindung des Menschen zerfallt nach 0. Vogt in 11 myelo- 
architektonische Felder, die sich in den von Vogt untersuchten 5 und den vom 
Vortragenden untersuchten 9 Hemispharen regeltnassig wiederfanden. Von 
diesen 11 Feldern bilden 10 zusammen die Regio unito-striata des Stirn- 
hirns (0. Vogt). Das restierende Feld gehort zum bistriiiren Typus und hat 
seine nachsten Verwandten in den basalen Feldern von F 2 . Dieses Feld liegt 
auf der Pars opercularis und teilt sich zwischen dem unitostriaren Typus 
der iibrigen 10 Felder von F 3 und dem unistriaren der vorderen Zentral¬ 
windung. Er enthalt gleich den Feldern der letzteren noch dicke horizontale 
Einzelfasern in den inneren Rindenschichten, wenn aucli sehr viel weniger wie 
jene. Diese dicken Einzelfasern in den inneren Schichten fehlen in dem vor 
ihnen gelegenen unitostriaren Felde. Dagegen beginnen in dem letzteren dicke 
Einzelfasern — die Vortragender aber von etwas diinnerem Kaliber findet, wie 
die Einzelfasern der Ca. — zwischen den beiden Baillargerschen Streifen 
aufzutreten, die in dem ersten der weiter nach vorn folgenden beiden Felder 
der Pars triangularis an Zahl stark zunehmen, in dem zweiten wieder weniger 
werden. Auch die Pars orbitalis und zwar in der von Eberstaller, 
Retzius u. a. im Gegensatz zu Broca angenommenen Ausdehnung bis zum 
hinteren medialen Schenkel des Sulcus orbitalis gehort zu diesem un itostriiiren 
Typus. An die 3 bereits erwiihnten Felder der Laterallliiche schliessen sich 
hier zuniichst 2 Felder an, von denen das erste, die Area multistriata einen 
ganz absonderlichen, im ganzen Stirnhirn einzig dastehenden Bau zeigt. Sie 
ist ausserordentlich faserreich, bis in die iiussersten Schichten von dicken 
Einzelfasern durchzogen, zeigt einen Kaes-Bechterewschen Streifen, der 
innere Streifen ist wesentlich schmaler wie der iiussere. Dass diesem auf den 
ersten Blick mit blossem Auge in der Niihe des transversalen Schenkels der 
Il-Furche zu erkennenden Felde eine besondere Funktion zukommt, diirfte nicht 
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zu bezweifeln sein. Die restierenden hinteren Felder der Pars orbitalis sind 
zu den bislier erwiihnten prope-unitostriaren (0. Vogt), in denen sich die 
beiden Streifen noch deutlich unterscheiden lassen, vollig unitostriar. Das 
lateralste Feld, das zugleich das faserreichste ist, greift meist roch auf die 
Lateralflache (Pars triangularis) iiber. Dieses und die ihm medial benachbarten 
2 Felder smd bizonal (0. Vogt), wahrend das hinterste Feld, das auf den 
Gyrus transversus Eberstaller iibergreift, prope-bizonal ist (0. Vogt). 
Dieses zweifellos noch zur Regio unitostriata gehorige Feld hat insofern sehon 
Inselcharakter, als seine inneren Schichten schon ein Claustrura aufvveisen und 
seine Radii bis in die Tangentialschichten reichen. 

Diese myeloarchitektonische Gliederung der F 3 deckt sich sehr gut mit 
der cytoarchitektonischen Brodmanns, wie auch mit der Einteilung von 
Elliot Smith, wahrend die Campbellsche fehlerhaft ist. 

Vortr. hebt als interessant den mveloarchitektonischen Doppelcharakter 
der Pars opercularis hervor. Er habe an anderer Stelle (Sommer, Klinik fur 
psychische und nervose Krankheiten. 1909) schon betont, dass die motorische 
Sprachrinde sich aus 2 physiologischen Elcmenten zusammensetze, namlich: 

1. Teilen des Wernicke-Lich th ei mschen Erregungsbogens, der akusti- 
schen Rezeptoren entspringt, und 2. einem Bogen, der sich aus den beim 
Sprechen ausgelosten Bewegungsempfindungen der Sprachmuskeln h er lei tet. 
Der erstere ist ein exterozeptiver Bogen im Sinne Sherringtons, der letztere 
der zugehorige propriozeptive. Beide wirken alliiert auf die gleichen End- 
zentren, miissen also vor diesen in eine gemeinsanio Strecke zusammenlliessen, 
deren Zerstorung beide Bogen unterbricht, also fur die Sprac-bfunktion be- 
sonders verhangnisvoll ist. Nun antwortet die den Sprachmuskelzentren in der 
vorderen Zentralwindung zunachst gelegene Windung von F 3 , die Pars oper¬ 
cularis, auf Erkrankungen mit den schwersten und, wie es scheint, dauernden 
(Liepmann und Quensel) motorischen Aphasien, und jetzt lasst ihre Myelo- 
architektonik erkennen, dass zwei verschiedene Typcn in ihr zusammenlaufen, 
die bistriaren von F 2 und die unitostriaren der iibrigen F 3 , und dass ihr 
hintcres Feld (bereits dicke Einzelfasern in den inneren Schichten) zugleich 
auch zu dem unistriaren Typus der Ca. biniiberleilet. 

Vortr. betont die Koinzidenz seiner theorctischen Forderungen und dieser 
klinischen und anatomisclien Tatsache mit grosster Reserve. 

Einen wesentlichen Unterschied in der Breite der Rinde von C. a. und 
F 3 , wie sie derVorredner behauptet, bestreitet Vortr. 

Vortr. hat nun im Aufirage von O.Vogt in den verschiedenen Hemi- 
sphiiren die individuellen Variationen derVogtschen Felder in Bezug auf Zahl, 
Grosso, inneren Bau, Lagebeziehung zu den typiscben Furchen u. a. eingehend 
studiert. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung teilt er folgendes mit: 

In vielon Hemispharen sind ausser den regularen 11 Feldern noch weitere 
Unterfelder deutlich abzutrennen. Am haufigsten zerfallt das vorderste uni- 
tostriare Feld der Lateralfelder in 2 different gebaute Abschnitte, ein dorsales 
und ein ventrales. In der linken Hemisphare des einzigen mannlichen Gehirnes, 
das der Vortragende untersuchte, das von einem Portugiesen stammte und 
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schon makroskopisch durch seinen ausserordentlichen Reichtum an Furchen 
und Windungen auffiel, konnte er noch 5 Unterfelder abgrenzen. Es scheint 
auch der Gehalt der Felder an Faserelementen in verschiedenen Gehirnen ein 
verschiedener zu sein; allerdings ist ein sicherer Beweis schwer zu erbringen, 
da selbst bei genau gleicher technischer Behandlung manche Gehirne die 
Wolters-Kulschitzkyfarbung nur schwer annehmen. Besonders aufTallig 
ist es, dass das vordere unitostriare Feld der Pars opercularis im Grosshirn 
Schwankungen inbezug auf seinen Gehalt an intrastriaren Einzelfasern aufvveisl. 

Was die Beziehungen der myeloarchitektonischen Felder zu den Furchen 
betrilft, so lassen sich ausnahmslose Regeln nicht aufstellen. Die individuellen 
Variationen dieser Beziehungen sind fiir manche Furchen sogar ganz enorme. 
Freilich erkennt man manchmal nachtraglich durch eingehende Prufung der 
Furchentiefe und Lagebeziehungen zu den Nachbarfurchen, dass die betrelfende 
Furche falsch homologisiert war und ihre Beziehungen zum inneren Bau der 
Rinde doch eine innigere war, wie es zuniichst scliien. 

Am konstantesten ist die obere Grenze der unitostriiiren Region, die 
untere Stirnfurche. Vortragender hat aber auch Falle, wo die Grenze sie — 
und zwar in ihren vorderen Abschnitten — nicht erreicht. Es hat dann immer 
ein Zusammenfliessen der Furche mit dem Sulcus frontalis medialis von Eber- 
staller stattgefunden. In einem Falle reichte die Region vorne auch etwas 
uber den Sulcus frontalis inferior hinaus. Sehr wechselnd ist die Grenze 
zwischen dem bistriiiren Felde des Operculum frontale und dem unistriaren 
Typus von Centralis anterior. Die Angabe von Eberstaller, Mme. Dejerine, 
Liepmann und Quensel u. a., dass der Sulcus subcentralis anterior die 
vordere Grenze der F 3 bilde, triflt in der Tat sehr haulig zu. indessen liegt 
sie aber auch oft sehr weit vor oder hinter ihm. In einer von 0. Vogt unter- 
suchten flemisphare reichte der unistriiire Typus der Centralis anterior sogar 
nach vorn bis zu einer Furche, die jeder Vorurteilslose als Sulcus diagonal's 
des Operkulums ansehen muss. Die Angabe des Vorredners, der Typus der 
motorischen Sprachregion greife immer auf die vordere Zentralwindung iiber, 
geht also zu weit. Andererseits zeigt Vortragender eine Hemisphere, in der 
das hinterste bislriare Feld von F 3 an einer Slelle den Rand der Zentralfurche 
erreicht. In diesem Falle war freilich die letztere ausserordentlich tief. schnitt 
schon in einer wenig oberhalb der Fossa Sylvii gelegenen Hbhe auf die Medial- 
fliiche durch, so dass der unistriare Typus der Centralis anterior ganz auf den 
enorm breiten vorderen Abhang der Zentralfurche hinabgeglitten war. 

CeberhauDt ist die Tiefe der Furchen auf die Beziehungen zwischen 

m. r? 

Feldergrenzen und Furchen von grosser Bedeutung und beoinflusst die myelo- 
architektonische Topographie oft in einem L’mkreise von mehreren Windungen, 
ohne dass dieser Umstand aber die Griinde fiir die Inkonstanz der Beziehungen 
zwischen Feldergrenzen und Furchen erschbpft, auch nicht im Verein mit den 
individuellen Grossenunterschieden der Felder. 

Ziemlich konstant ist der Sulcus diagonalis Grenze zwischen dem 
bistriiiren und dem vordersten unitostriiiren Feld, der Ramus ascendens 
anterior der Sylvischen Furche Grenze zwischen dem letzteren und dem 
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nach vorn folgenden unitostriaren Felde, das seinerseits in der Regel bis an 
den Sulcus radiatus reicht. Die Beziehungen der vorderen Grenzcn des 
unitostriaren Typus und dem Sulcus fronto-marginalis sind besonders in- 
konstant, entsprechend der Inkonstanz dieser Furche. Auf der Orbitalflriche 
greift die Region fast irnmer um eine Windung liber den transversalen Ast der 
H-Furche liinaus nach vorn. Besonders dehnt sich auch die aufifallende Area 
multistriata in dem lateralen vorderen Schenkel des Sulcus orbitalis weit 
nach vorn aus, manchmal bis an sein Ende. Diese Area bedeckt in dem er- 
wiiknten Portugiesengehirn auch links und rechts einen grossen Teil der 
Windungsoberflache zwischen den hinteren Schenkeln des Sulcus orbitalis, was 
im allgemeinen nicht der Fall ist. Die mediale Grenze der Regio unitostriata 
auf der Orbitalflache liegt hinten, fast immer auf der zwischen Sulcus orbitalis 
und Sulcus olfactorius gelegenen Windung. Endlich ist zu sagen, dass in 
einigen Hemispharen, besonders in den des erwiihnten Portugiesengehirnes 
auch die angrenzenden Felder von F 2 noch ziemlich viel dicke Einzelfasern 
zwischen den Baillargerschen Streifen aufwiesen. Die Grenze der Kegio 
unitostriata war trotzdem durch einen besonders hohen intrastriaren Einzelfaser- 
gehalt in den Feldern gegeben. 

Besondere Beachtung verdienen die, namentlich die Lateralflache der F 3 
haufig unterminierenden ausgedehnten Tiefenwindungen, die sowohl in der 
Tiefe des Sulcus praecentralis inferior wie des Sulcus diagonalis, wie des 
Ramus anterior der Fossa Svlvii vorkommen. Besonders konnen die in den 
ersteren gelegenen die Topographic der Felder stark beeintlussen. So kann 
sich der Typus von F 3 , sowie auch der Typus von F 2 , der dann leicht ventral- 
warts vorriickt, in der Tiefe weit liber die aussere Grenze der unistriaren 
Region von Centralis anterior nach hinten ausdehnen. Es liegt auf der Hand, 
dass an solchen Stellen Rindenherde sowohl die oberflachliche wie die anders 
gebaute Tiefenwindung leicht zerstdren und dann scheinbar ganz paradox© 
klinische Bilder schatTen konnen. 

Generelle Unterschiede in der mveloarchitektonischen Organisation von 
F 3 in linker und rechter Hemisphere liessen sich nicht finden. Dagegen scheint 
grobmorphologisch die rechte Hemisphere von der bekannten Idealform der 
Lateralflache von F 3 durch Zusammentluss der tvpischen Furchen, wie sie 
Eberstaller, Cunningham, Retzius u.a. beschrieben haben, weit haufiger 
abzuweichen, wie die linke, wovon sich Vortragender vielfach bei Sektionen 
liberzeugen konnte. 

7. Herr Eduard Muller-Marburg: „Ueber sensible Reizerscbei- 
nungen bei begin nender multi pier Sklerose u . 

Autor hat sich in den letzten Jahren an derlland einerweiterenSerie von 
90 Eigenbeobachtungen, die zuni grossen Teil noch aus der v. Striim pell- 
schen Klinik, zum Teil auch aus der Marburger Poliklinik stammen, gerade 
mit don friihesten Krankheitsstadien bescliaftigt und hierbei besonders auf die 
Fell 1 diagnosen gcachtet, die im allerersten Beginn des Leidens 
arztlicherseits gestellt werden. Dabei stiess er auf eine grosse Keihe 
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von Fallen, in denen eine ganz beginnende multiple Sklerose zunacbst als 
Muskel- und Gelenkrheumatismus, als Neuritis und Neuralgie Oder 
gar als Influenza und Gicht aufgefasst und deshalb auch spezialistisch und 
klinisch behandelt wurde. Das Vorkommen sensibler Reizerscheinungen, 
die zu solchen Fehldiagnosen fiihren, ist zwar hinlanglich bekannt und auch 
in der neueren Literatur oft beschrieben (Oppenheim u. a.), lmmerhin wird 
die Haufigkeit im Krankheitsbeginn und ihre Bedeutung fur die 
Friihdiagnose meist unterscbatzt. 

Wir wissen heutzutage, dass Storungen der Sonsibilitat geradezu eine 
regelmiissige Begleiterscheinung der multiplen Sklerose sind. Meist haben sie 
allerdings den Charakter einer an Grad und Ausbreitung labilen und hiiufig 
recht fliichtigen Erscheinung. Gegeniiber den sensiblen Reizerscheinungen 
treten im Frfihstadium die sensiblen Ausfallserscheinungen erheblich zuriick. 
Die weitaus haufigsten Empfindungsanomalien sind Parasthesien verschieden- 
ster Art. Gar nicht selten gehoren aber bei beginnender multipler Sklerose 
auch Schmerzen zu den Hauptklagen des Patienten (Sclerosis multiplex 
dolorosa!). Gelegentlich sind diese Schmerzen sogar von grosser Intensitat, 
langerDauer sowie von neuralgischem und sogar lanzinierendem Charakter. Auch 
Gebhardt und Oppenheim haben dies beobachtet. Einzelne Kranke klagten 
fiber „heftige brennende Rfickenschmerzen u , „blitzartige Gurtelschmerzen u , 
„durchschiessende Schmerzen u in den Beinen fiber starke „lschias u , fiber 
„stecbende u diffuse Extremitatenschmerzen, die sich in alien grbssercn Gelenken 
verstarkten, fiber hartnackiges und qualendes, auch halbseitig starkcres Kopf- 
weh u. dgl.; auch furchtbares Hautjuckcn ohne sonstige Grundlage, sowie vor- 
fibergehende und schwer erklarliche schmerzhafte Gelenkschwellungen wurden 
beobachtet. In mehreren anderen Fallen klagten Kranke mit fruhzeitigen 
Blasenstbrungen fiber „Brennen u beim Wasserlassen; ein Kranker konsultierte 
deshalb anfanglich in der Meinung, ein Genitalleiden zu haben, einen Blasen- 
spezialisten, bis sich die nervose Grundlago auch der Schmerzen herausstellte. 

Alle diese sensiblen Reizerscheinungen sind recht oft das allererste 
Krankheitszeichen. Vielfach ist der Muskel- und Gelenkrheumatismus, 
die Influenza und die Neuritis, auf die Patienten undAerzte das 
Leiden zurfickffihren, nicht die Ursachc, sondern schon Frfih- 
und Folgeerscheinung der Geh irnruckenmarkserkran kung. Dio 
richtige Deutung dieser initialen sensiblen Reizerscheinungen kann allerdings 
durch ihr apoplektiformes Auftreten (auch nach Art der sogenannten sensiblen 
Epilepsie), sowie durch die gleichzeitigen oder vielfach auch erst nachfolgenden 
Motilitiits- und andern Funktionsstbrungen erleichtert werden. Die initialen 
fliichtigen Amblyopien und Amaurosen werden z. B. recht hiiufig durch tage- 
ja wochenlange Stirn-Augenschmerzen und auch die gelegentlichen voriibcr- 
gehenden Gehorstbrungen durch „Ohrensausen u und n Ohrenstechen“ ange- 
kii ndigt. 

Bei der Sclerosis multiplex haben diese sensiblen Reizerschoinungen 
keine einheitliche Grundlage. In einem Teil seiner Falle beruhten die 
Schmerzen sicherlich auf Komplikationen (Unfallpatienten, chronischer 
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Alkoholmissbrauch usw.). Meist aber war ein mebr direkter ursachlicher Zu- 
sammenhang der sensiblen Reizerscheinungen mit dem Gi;undleiden kaum 
zweifelhaft. Diese Schmerzen und Pariisthesien konnen teils prim are teils 
sekundare sein; beide Formen sind bei ganz bcginnender multipier Sklerose 
haufig. Sekundar entstehen schmerzhafte Sensationen, hauptsiichlich im Ge- 
folge bcginnender Paresen und Muskelspasmen. Weniger beachtet sind 
die durch die initialen iibcraus haufigen, noch mehr oder minder lokalisierten 
Muskelparesen in Beinen und Hiiften bedingten leichteren Gelenk- und 
Muskelsclunerzen. Das Beispiel der sekundaren Plattfussbeschwerden in Knie, 
Oberschenkel, ja Hiifte und Kreuz lekrt, dass auch solche initiale Paresen 
durch Aenderungen der Statik und Dynamik der Glieder sekundaren Schmerzen 
verursachen konnen. In zahlreichen andern Fallen aber, in denen die Patienten 
trotz noch guter Motilitat anfanglich iiber heftige und zum Teil neuralgiforme 
bczw. schiessende Schmerzen oder Pariisthesien klagen, sind die sensiblen 
Reizerscheinungen wohl als primare aufzufassen. Als Ursache kommen dann 
Veranderungen in den peripherischen Nerven, in den Wurzeln und Meningen, 
sowie die zentralen Herde in Betracht. Eine herdformige Beteiligung der 
peripherischen Nerven am Krankheitsprozess ist jedoch unwahrscheinlich. Die 
Glia erstreckt sich allerdings zapfenfbrmig in die Wurzeln der Hirn-Riicken- 
marksnerven hinein. Solche Herde hat man seit langem nicht nur in den 
Wurzeln fast aller Hirnnerven, sondern auch in den Radices anteriores und 
posteriores des Riickenmarks gefunden. Schon in dem beriihmten Atlas von 
Cruveilhier ist dies erwiihnt (1836—42). Ob die gelegentliche geringe Be¬ 
teiligung der Meningen bei der Pathogenese der sensiblen Reizerscheinungen 
eine Rolle spielt, ist noch fraglich; sicherlich aber sind in den meisten Fallen 
die primiircn sensiblen Reizerscheinungen durch die zentralen Herde ver- 
ursacht. Es liegen bier also zentrale Schmerzen und Pariisthesien vor. Diescr 
wenig beachtete zentrale Ursprung vieler sensibler Reizerscheinungen bei be- 
ginnender multipler Sklerose erklart auch ihr gelegentliches apoplektiformes 
Auftreten, ihren halbseitigenTypus (gleichzeitig oder schon vor der Entwicklung 
von Hemiparcscn sowie ihren hiiuligen ganz dilTusen Charakter in einer ganzen 
Extremitiil). 

8. Herr S. Kbster-Leipzig: „Klinischer und exper imen tell- 
pathologischer Beitrag zur Atoxylvergiftung“ berichtet iiber Unter- 
suchungen, die er gemeinsam mit A. Birch-Hirschfeld an atoxylvergifteten 
Menschen und Tieren angestellt hat. 

Der eine Fall betraf einen 40j!ihrigen Mann, der nach 9 g Atoxyl ohne 
vorausgegangenes zentrales Skotom auf dem rechten Auge erblindete, links 
noch einen Lichtschimmer behielt. Die Pupillenreaktion beiderseits erhalten. 
In der 4. Injektionswoche voriibergehendo Inkontinenzersclieinungen. Koch 
heute Spasmen der Beine, Patellar- und Fussklonus. 

Der andere Kranke, ein 55jiihriger Mann, erhielt 6,4 g Atoxyl, erblindete 
beiderseits veil 1 ig, bekam anhaltende Inkontinenzerscheinungen, Ataxie, ge- 
steigerte Sehnenreflexe. Die Pupillenreaktion blieb trotz volliger Erblindung 
dauernd erhalten. Ein zentrales Skotom bestand nie und anfangs war ein oph- 
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thalmoskopischer Befund nicht zu erheben, obwohl Patient schon ausgesprochene 
Sehbeschwerden hatte. Nach 2 1 /,, Jahren starb der Kranke an Bronchitis. Im 
ganzen Sehnerven bis in die Tractus optici fand sich starke Verodung der 
markhaltigen Fasern und entsprechende Wucherung der Glia und des perivas- 
kuliiren Bindegewebes: in der Netzhaut Schwund der Retinalganglienzellen 
und Degeneration der inneren Kornerschicht. In der ausseren Kornerschicht 
partieller Zerfall der Stabchenkorner, aber Intaktbleiben der Zapfenkbrner, was 
besonders deutlich in der Gegend der Macula ist. Vielleicht hangen die 
dauernde Persistenz der Pupillenreaktion und des Gesichtsfeldrestes mit dein 
Erhaltenbleiben der Zapfenkorner zusammen. 

Experimentell wurden Hunde und Kaninchen vergiftet. Bei den Hunden • 
kam es zu Abmagerung, Katarrhen der Atmungswege und Bindehauto, Retlex- 
steigerung und zunehmender Ataxie. Bei den Kaninchen traten zu diesen 
Symptomen noch Spasmen und Neigung zu Konvulsionen. Makroskopisch 
zeigten sich keine Veranderungen am Nervensystem, aber mikroskopisch in der 
Netzhaut die verschiedensten Degenerationsphasen der Ganglienzellen und par¬ 
tieller Zerfall der inneren Kornerschicht. Schon ophthalmoskopisch wurde bei 
Hund und Kaninchen vereinzelt eine Abblassung der Pupille beobachtet, und 
mit der Marchimethode liess sich in jedem Faile ein verschieden intensiver 
Markscheidenzerfall nachweisen. Vblliger Untergang von Nervenfasern war mit 
Weigert nicht nachweisbar. 

Im Grosshirn der Hunde fand sich Verfettung der Ganglienzellen, ferner 
Fett in den perivaskuliiren Lymphscheiden und Fettembolien im Innern der Ge- 
fasse. Die Nissl-Heldsche Farbung liisst bei Hund und Kaninchen an den Ge- 
hirnganglienzellen dieselben Veranderungen erkennen wie in denen der Netz- 
haut. Ebenso erweisen sich die Vorderhornzellen des Riickenmarkes und die 
Spinalganglienzellen verschieden stark entartet. Keben miissigem frischen 
Markscheidenzerfall im Riickenmark fand sich bei einem Hunde ein mehrere 
Wochen alter Degenerationsprozess im Bereiche der Hinterstrange vom Brust- 
mark bis in das untere Halsmark reichend. In den peripheren Nerven war 
ausser geringem frischen Markscheidenzerfall nichts Besonderes zu finden. Von 
den inneren Organen sind besonders die N'ierenblutungen bei alien Hunden und 
Kaninchen zu erwahnen, die Verfettungen der Nierenepithelien, die hyalinen 
und Kornchenzylinder und der Fettnachweis in den Blutgefassen der Niere. 
Ferner die Leberverfettungen und die relativ selteneren Blutungen in den 
Herzmuskel. Vortragender zieht aus diesen Untersuchungen den Schluss, dass 
das Atoxyl nur bei Personen mit gesunden Nn. optici unter strenger augcn- 
arztlicher Kontrolle verwendet werden darf. Bei der Behar.dlung der Syphilis 
ist das Atoxyl entbehrlich, jedenfalls spricht nichts dafiir, es zu verwenden. 
Bei der Therapie der Schlafkrankheit mag es unentbehrlich sein, aber jeden¬ 
falls ist es ein Fehler, das giftig wirkende Mittel bei harmlosen IlautalTektionen 
anzuwenden, wie dies in den beidcn hier mitgeteilten Fallen von dritter Seite 
zur Beseitigung einer gewohnlichen Psoriasis geschehen war. Jm Anschluss 
demonstriert Vortragender eine grbssere Zahl von einschlagigen Priiparaten 
mit dem Projektionsapparat. 

Arrhiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Ht;ft2. 
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9. Herr Haenel-Dresden: „Ein neues Tabes-Symptom. w 

Ausser auf die peripheren Sensibilitatsstbrungen hat man bei Tabes schon 

langere Zeit auf Gefiihlsstorungen im Bereiche des Sympathikus geachtet. Da- 
bei fand man relativ haulig eine Anasthesie des Epigastriums, der Hoden, der 
Trachea gegen Druck. Vortragender hat seit einiger Zeit bei Tabikern regel- 
miissig auch die Druckempflndlichkeit der Augapfel untersucht und dieselbe in 
etwa der Halfte der Falle sehr herabgesetzt oder aufgehoben gefunden. Man 
kann dann den Fingerdruck auf die obere Bulbustlache oft bis zu einem fiir 
die Konsistenz des Bulbus fast bedrohlichen Grade steigern, ohne dass die 
Patienten Schmerz angeben. Dieses „Bulbussymptom w ist besonders auffallig, 
wenn es, wie Vortragender mehrfach beobachten konnte, einseitig auftritt. Vor¬ 
tragender rechnet es den Sympathikus-Symptomen bei, weil einerseits in den 
Fallen, wo es positiv war, am Trigeminus sich keinerlei Stdrungen erkennen 
liessen, andererseits bei TrigeminusafTektionen das Bulbussymptom fehlte. Ba- 
gegen war es in einem Falle atiologisch unklarer doppelseitiger Sympathikus- 
affektion positiv. Die Untersuchung von Kranken, denen kurz zuvor das 
Ganglion Gasseri entfernt wordcn ist, konnte dariiber Aufschluss geben. Auch 
zur Fruhdiagnose kann das Symptom Wert gewinnen; Vortragender fand es 
mehrfach bei Tabikern, die an Hautsensibilitiit und Reflexen noch keine Std¬ 
rungen erkennen liessen. Wie weit es etwa noch bei anderen organischen 
Nervenkrankheiten vorkommt, muss die weitere Nachpriifung lehren. 

10. Herr Muller (Ddsen): „Die Familienpflege in der Stadt 
Leipzig. 1 * 

Von der Anstalt Ddsen werden seit 1904 Kranke in Familienpflege ge- 
geben. Da die ersten Versuche in den Ddrfern Liebertwolkwitz und Ddsen an 
dem Widerstand der Bevdlkerung scheiterten, ist seit Januar 1908 die Familien- 
pflege in der Stadt Leipzig selbst cingefiihrt und ein besonderer Aufsichtsarzt 
angestellt, welcher der Anstaltsdirektion untersteht und in der Stadt selbst 
wohnen soil. Die Familien erhalten ein Pflegegeld von 1,50 tiiglick fiir jeden 
Kranken. Mitte Oktober 1909 waren 73 Kranke in 36 Familien untergebracht. 
Familien melden sich jetzt reichlich, es fell It aber an passenden Kranken. Die 
Leistungen der Ptlegefamilien waren recht befriedigend; besonders gut baben 
sich friihere Pflegerinnen bewahrt, ihnen konnten ohne Nachteil 4—5 Kranke 
in Pllege gegeben werden, anderen Familien im allgemeinen nur 2 bis 3. 
6 Kranke sind mil gutem Erfolg zu ihren Angehorigen in Pllege gegeben worden. 
Die Wohnungen sind in der Mehrzahl ganz gut, zum Teil aber nicht ganz be¬ 
friedigend, besonders in der inneren Stadt. Schwierig ist die Beschafiigung 
der Kranken. Auf die meisten Kranken iibte die Familienpflege einen giinstigen 
Einlluss aus, der sich vor allem in grdsserer geistiger Regsamkeit iiusserte. 
Andererseits traten in manchen Fallen Nachteile zutage, z. B. Unruhe und Er- 
regungszustiinde, lebhaftere Wahnideen, Absonderlichkeiten, Neigung zu Al- 
koholmissbrauch. Von Ungliicksfallen ist die Familienpflege verschont ge- 
blieben. Am meisten Schwierigkeiten machten mannliche lebhafte Imbezille 
durch ill re Neigung zu toiichten Streichen. Inter den Krankheitsformen iiber- 
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wogen Imbezellitat und Dementia praecox. Der Prozentsatz der Familienpfleg- 
linge zum Gesamtbestand ist 6,4. Dem Aufsichtsarzt obliegt auch der Verkehr 
ruit den Vertrauensmannern der Anstalt und den Enthaltsamkeitsvereinen zur 
Fiirsorge fiir die aus der Anstalt entlassenen Kranken. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Schafer: Der tagliche Pflegesatz von 1,50 M. ist auch im Hinblick 
auf die Verhaltnisse der Grossstadt reiohlich hoch. Der Grad der Arbeitsfahig- 
keit des Pfleglings sollte bei der Bemessung des Pflegesatzes beriicksichtigt 
werden. 

Herr Degenkolb fragt, ob Vorsorge getroffen ist, dass die Kranken ihre 
Mahlzeit regelmiissig mit den Pflegern zusammen einnehmen. 
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35. Wander-Versammlung 
der Sudwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte 
am 28. und 29. Mai 1910 in Baden-Baden. 


Anwesend sind dio Ilerren: 

Prof. Alzheimer-Miinehen, Privatdozent Arnsperger- Heidelberg, 
Dr. Astwazaturow-Petersburg, Sanitatsrat Leop. Auerbach- 
Frankfurt a. M., Dr. Sigm. Auerbach-Frankfurt a. M., Geh. Hofrat 
Prof. Axenfeld-Freiburg, Privatdozent Barany-Wien, Medizinal- 
rat Barbo-Pforzheim, Privatdozent Bartels-Strassburg i. E., Wirkl. 
Geheimerat Baumler-Freiburg, Medizinalrat J. Baumgiirtner- 
Baden-Baden, Dr. Baumgiirtner-Baden-Baden, Dr. Cl. Becker- 
Baden-Baden, Dr. Belzer-Baden-Baden, Dr.H.Beissinger-Baden- 
Baden, Prof. Alb. Bethe-Strassburg i. E., Privatdozent Berliner- 
Giessen, Privatdozent Bing-Basel, Dr. Boss-Wiesloch, Prof. 
Bumke-Freiburg, Prof, de la Camp-Freiburg, Prof. 0. Cohn- 
heim-Heidelberg, Direktor Dr. Damkbhler-Klingemiinster, Hofrat 
Dr. Determann-Freiburg-St. Blasien, Dr. Dreyfus-Mannbeim, 
Dr. Ebers-Baden-Baden, Prof. Edinger-Frankfurt a. M., Dr. 
H. Embden-Hamburg, Wirkl. Geh. Hat Prof. Erb-Heidelberg, 
Dr. Erlanger-Wiesloch, Medizinalrat Eschle-Sinsheim, Prof. 
Ewald-Strassburg, Medizinalrat Feldbausch-Emmendingen, Dr. 
FeId mann-Stuttgart, Dr. Fisch er-Neckargemiind, Dr. Fried- 
land er-Wiesbaden, Dr. Fried mann-Mannheim, Prof. Gaupp- 
Tiibingcn, Prof. Gerhardt-Basel, Dr. Gierlich-Wiesbaden, Dr. 
Giese-Baden-Baden, Privatdozent Gildemeister-Strassburg, Di¬ 
rektor Dr. Gross-Rufach i. E., Dr. Gross-Sluttgart, Dr. Griiner- 
Baden-Baden, Prof.v.Griitzner-Tiibingon, Geh.Mediz.-Rat Direktor 
Dr. IIaardt-Emmendingen, Frl. Dr. Haas-Strassburg, Dr. Heins- 
heimer-Baden-Baden, Privatdozent Hellpach-Karlsruhe, Prof. 
H ertel - Strassburg, Dr. IIey-Strassburg, Dr. Hindelang-Konig- 
stein i. Taunus, Geh. Hofrat Prof. Hoe he-Freiburg, Geh. Sanitatsrat 
Hoestermann-Boppard, Dr. v.II olst-Konstanz, Dr. Horn burger- 
Heidelberg, Dr. 11 iib n er-Baden-Baden, Dr. J a kob-Miinchen, Dr. Jas- 
perg-Heidelberg, Dr. Isenschmidt-Frankfurt a.M., Dr. Kalber- 
lah-Frankfurt a. M., Dr. Kauffmann-Hannover, Dr. Kehrer- 
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Freiburg, Dr. Kispert-Reuth, Dr. Klewe-Emmendingen, Sanitats- 
rat Kliipfel-Urach, Prof. Knoblaucb-Frankfurt a. M., Dr. Kohn- 
stamm-Konigstein i. Taunus, Dr. Krauss-Kennenburg, Geh. Rat 
Prof. v.Kreh 1-Heidelberg, Prof. Kiimmel-Heidelborg, Dr.Lauden- 
heimer-Alsbach, Sanitatsrat L.Laquer-Frankfurt a.M., Dr.Lenz- 
Baden-Baden, Dr. Lasker-Freiburg, Dr. L e v i - Stuttgart, Dr.Levin- 
sohn-Strassburg, Dr. Levy-Baden-Baden, Direktor Dr. Link- 
Pforzheira, Dr.Lindmann-Karlsruhe, Dr.Liidin-Basel, Dr.Mann- 
Mannheim, Privatdozent Merzbacher-Tiibingen, Dr. L. Miiller- 
Baden-Baden, Prof. v. Monakow-Ziirich, Geh. Medizinalrat Prof. 
Moritz-Strassburg, Dr. Muggenthaler-Baden-Baden, Geh. Medi¬ 
zinalrat Neumann-Baden-Baden, Dr. M. Neumann-Karlsruhe, 
Geh. Rat Prof. Naunyn-Baden-Baden, Prof. Nissl-Heidelberg, 
Dr. 0ppenheim-Frankfurt a. M., Dr. Osann-Frankfurt a. M., 
Medizinalrat Obkircher-Baden-Baden, Dr. van Oordt-Rippoldsau, 
Dr. C. Oster-Baden-Baden, Privatdozent Pfersdorf-Strassburg, 
Dr. Plessner-W’iesbaden, Geh. Medizinalrat Prof. Quincke-Frank- 
furt a. M., Privatdozent Reichardt-Wiirzburg, Dr. Reis-Gorlitz, 
Dr. Romer-Hirsau, Dr. Roemheld-Hornegg, Prof. v. Romberg- 
Tiibingen, Prof. Rosenfeld-Strassburg, Dr. Eddy Schacht- 
Baden-Baden, Dr. Schickler-Stuttgart, Dr. Schliep-Baden-Baden, 
Oberarzt Dr. Schneizer-Tubingen, Privatdozent Schoenborn- 
Heidelberg, Geh. Rat Schiile-Illenau, Dr. Schiitz-Wiesbaden, 
Geh. Med.-Rat Prof. Schu 1 tze-Bonn, Dr. M. Schulze-Kahleyss- 
Hofheim i.Taunus, PrivatdozentS pie 1 meyer - Freiburg, Prof. Stark- 
Karlsruhe, Dr. Steiner-Strassburg, Prof. Stock-Freiburg, Dr.Stock- 
mayer-Tiibingen, Dr. Strasmann-Heidelberg, Prof. Straub- 
Freiburg, Privatdozent v. Tabora-Strassburg, Medizinalrat Thoma- 
lllcnau, Medizinalrat Thomen-Wolfach, Prof. Thomsen-Bonn, 
Prof. Trendelenburg-Freiburg, Prof. Treupel-Frankfurt a. M., 
Dr. v. Uexkiill-Heidelberg, Dr. Vogel-Baden-Baden, Prof. Vogt- 
Frankfurt a. M., Direktor Dr. Volhard-Mannheim, Prof. Wallen- 
berg-Danzig, Dr. Weil-Stuttgart, Dr. Weiss-Mannheim, Prof. 
Weygandt-Hamburg, Dr. W issm an n-Strassburg, Dr. Witter- 
mann-Rufach i. E., Prof. Wollenberg-Strassburg, Sanitatsrat 
Zacher-Baden-Baden, Dr. E. Zenker-Trauendorf bei Stettin, 
Dr. Zange-Strassburg. 

Ihr Fernbleiben haben entschuldigt und die Versammlung begriisst die 
Herren: 

Prof. Aschaffenburg-Koln, Dr. Beyer-Leichlingen, Dr. Beyer- 
thal-Worms, Geh. Medizinalrat Fischer-Pforzheim, Ilofrat Dr. 
Friedlander-Hohe Mark, Dr. Hoeniger-Halle, Dr. B. Laquer- 
Wiesbaden, Oberarzt Nonne-Hamburg, Geh. Hofrat Th. Weiz- 
saecker- Wildbad. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



940 35. Wandervers. dor Siidwestdeutscben Neurologen u. Irrenarzte. 

I. Sitzung am 28. Mai 1910, vormittags 11 Uhr. 

Geschaftsffihrer Prof. Wollenberg-Strassburg eroffnet die Versammlung 
und begriisst die anwesenden Gaste und Mitglieder. Alsdann gedenkt er der 
im letzten Jahre verstorbenen Mitglieder Geh. Rat Ludwig-Heppenbeitn und 
Prof. Windscbeid-Leipzig, sowie des am Tage vorher in Baden-Baden ver- 
schiedencn Robert Koch. Die Anwesenden erheben sich zum Zeichen ehrenden 
Gedenkens von ihren Sitzen. 

Zum Vorsitzenden der ersten Sitzung wird Herr Geh. Rat F. Schultze- 
Bonn gewablt. 

Schriftffihrer: Prof. Dr. Bumke-Freiburg und Prof. Dr. Rosenfeld- 
Strassburg. 

Es halten Vortriige: 

1. Schoenborn-Heidelberg: „Eine ungewohnliche Myopathie 
(Demonstration) 4 *. 

44jahriger Landwirt. Friihere Anamnese belanglos, nur Symptome von 
Diabetes insipidus. Seit 1 Jahr erkrankt: zunehmende Mfidigkeit in alien 
Gliedern, besonders auch in der Kau- und Schluckmuskulatur (aber nicbt eigent- 
lich von myasthenischem Typus). Dabei rasche Volumzunahme der besonders 
betroffenen Muskeln des Schulterarmgiirtels und der Zunge, sowie Schwellungen 
am Mundboden und den Parotiden. Der Befund zeigt einen im Gesicht ziem- 
lich kachektisch aussehenden Mann mit kolossaler Hypertrophie der Schulter- 
armmuskulatur und der Zunge, weniger deutlich der iibrigen Korpermuskeln. 
Die Kraftentwickelung ist dabei eher etwas geringer als normal (aber ohne 
myasthenische oder myotonischeZiige). Nichts vonDystrophie oder Akromegalie. 
Motilitiit, Sensibilitat, Reflexe intakt. Elektrisch keine Myotoniereaktion, keine 
myasthenische Reaktion, keine Herabsetzung der Erregbarkeit. — Sehr be- 
merkenswert sind ferner starke Schwellungen der Parotiden und der sub- 
maxillaren und sublingualen Speicheldrfiscn (Mikuliczs Syndrom); Tranen- 
drfisen frei. Der fibrige Korper ist im wcsentlichen frei; keine Struma, normaler 
Rontgenbefund von Thorax (Thymus!) und Schadel (Hypophyse!), leichte 
Albuminurie. Blut normal. Eine exstirpierte Submaxillardriise zeigte einfache 
Hyperplasio, ein Muskelstiickchen ausser deutlicher Kernzeilenbildung fiberhaupt 
nichts Krankhaftes. Vortragender glaubt, eine Kombination von Mikuliczscher 
Krankheit mit einer wahrscheinlich toxischen Myopathie annehmen zu miissen.. 
Die Noxe konnte von einer Driisenstorung hergeleitet werden. 

(Autoreferat.) 

2. R. Link-Pforzheim: Stellt einen Kranken mit ungewohnlichem 
Pupillenbefund vor. 

3. W. Erb-Heidelberg: ^Ueber eine eigenartige, bisher an- 
schoinend nicht bekannte Form der akuten Arterienerkrankung 
(Arteriitis obliterans?) mit intermittierendem Hinken u . 

Vortragender spricht fiber eine eigenartige akute lokale Arteriitis 
(obliterans?) mit intermittierendem Ilinken. Er weist kurz auf die, be- 
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sonders von ihm festgestellte Tatsache bin, dass dieser Symptomenkomplex 
fast ausnabmslos auf einer cbronischen Arteriosklorose der peripheren kleinen 
Arterien beruhe, die wie gewohnlich sich langsam und schleichend entwickelt, 
und dass nur ausnahmsweise ein mehr akuter Ausbruch des intermittierenden 
Hinkens unter der Einwirkung grober Schadlichkeiten beobachtet werde; dabei 
sei aber in der Regel die chronische Arteriosklerose schon langst vorhanden. 

E. verfiigt aber jetzt fiber zwei Fa 11 e, bei welchen sich das Arterien- 
leiden ganz akut und lokal entwickelte und zu dem Syndrom des inter- 
mittierenden Hinkens fiihrie. 

Der 1. Fall betrifft einen 32jahrigen kraftigen, vorher vollig gesunden 
Kollegen, der bei Fehlen aller andern atiologischen Momente durch eine grobe 
Erkaltungsschadlichkeit (stundenlanges Liegen in nassem Sande bei 
kiiblem, windigem Wetter) ganz plotzlich mit lebhaften Schmerzen im 
rechten Fuss und Unterschenkel erkrankte; Schmerzen, die bald wieder 
schwanden, um nach kurzem Gehen wiederzukehren, zunachst aber dann auch 
in der Ruhe, nachts in heftigem Grade weiterbestanden. Objektiver Befund 
ganz negativ (Fusspulse wurden wohl nicht untersucht). Das Leiden bestand 
weiter mit sehr grossen Beschwerden und erst nach 3 / i Jahren wurde das 
Fehlen der Fusspulse bei dem ganz tvpischen Bilde des intermittierenden 
Hinkens konstatiert. Es trat ganz langsame Besserung ein und als E. den 
Kranken 2 l / a Jahre nach Beginn des Leidens sah, konnte Patient noch nicht 
mehr als 4—600 m gehen, ohne lebhafte Schmerzen zu bekomtnen und ausruhen 
zu miissen. 

Der objektive Befund war ganzlich negativ mit Ausnahme des 
Fehlens der beiden Fusspulse rechts; ausserdem aber auch volliges 
Fehlen des Pulses in der rechten Femoralis, in welcher man jedoch 
mit dem Stethoskop beim Aufdriicken noch ein schwaches systolisches 
Gerausch horbar machen konnte. Es bestand keine allgemeine 
Arteriosklerose; der Gang ganz normal. 

Durch genaue diagnostische Epikrise war mit Sicherheit festzustellen, 
dass es sich nicht um irgend etwas anderes (Neuritis, Myositis, Thrombose, 
Phlebitis od. dgl.) als um eine akute Erkrankung der Fussarterien 
handeln konnte und zwar um eine primiire, refrigeratorische Form, nicht 
um eine der bekannten seltenen Formen der akuten Arteriitis sekundiirer 
Art. Eine akute Form, die allmiihlich in die chronische Arteriitis 
(obliterans oder scleroticans) iibergeht und die bisher anscheinend noch nicht 
bekannt oder beschrieben ist. 

Die 2. Beobachtung ist mit der ersten in fast alien Details vollkommen 
identiscb, nur fehlt bei ihr jede Aetiologie. Die gleichen epikritischen und 
diagnostischen Erwagungen gelten fur beide Fiille. 

E. fasst das Ergebnis derselben in folgende Siitze zusammen: es gibt 
eine — zunachst nur an den unteren Extremitiitcn festgestellte — primiire, 
akute, lokale Arteriitis, die nicht infektioser, typhoser, septischer, nicht 
sekundiir fortgeleiteter Art, auch nicht embolischen oder thrombotischen Ur- 
sprungs ist; sie macht zunachst sehr heftige lokale Beschwerden 
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(Schmerzen usw), unter welchen sich sofort oder im weiteren Verlaufe die 
Symptomengruppe des intermittieren den Hinkens heraushebt: die 
Sache wird allmahlich chronisch und erscheint dann unter dem typischen 
Bilde des intermittieronden Hinkens (einseitig!) und mit den hierfiir 
pathognomonischen Zeichen der Arteriitis obliterans (Fehlen der 
Pulse usw.). Das Leiden kann sich aufsteigend bis zur Arteria femoralis 
fortsetzen; seine Aetiologie (im ersten Falle sicher eine schwere Kalte* 
schadlichkeit) ist noch ebenso dunkel wie seine pathologische Anatomie. 
wiihrend sein klinisches Bild nach den mitgeteilten 2 Beobachtungen wohl 
schon als hinreichend gesichert gelten kann. Weitere Beobachtungen sind 
erwiinscht. (Ausfiihrl.Mitteil. in derMiinchner med.Wochenschr. 1910. Nr.22.) 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Baumler: Die beiden von Hrn. Roll. Erb mitgeteilten Falle sind 
von besonderer Wichtigkeit, weil sie erstens einen weiteren Beweis liefern, dass 
anch schon boi jugendlicheren Personen solche Erkrankung der Arterien 
vorkommt, und zweitens, dass die Prognose in friiherem Lebensalter nicht so 
ungiinstig zu sein braucht, als man im Allgemeinen nach den in der Literatur 
niedergelegten Fallen anzunehmen geneigt sein konnte. Dass das Krankheits- 
bild unter gewissen ausseren Verhiiltnissen ein nicht so seltenes ist, beweisen 
die Mitteilungen von Leo Buerger in New-York, der in wenigen Jahren unter 
den aus Russland ausgewanderten Juden iiber 50 Falle bei zwischen dem 
20. und 35. Lebensjahr Stehenden beobachtet hat und in 29 Fallen die 
amputierten unteren Extremitaten untersuchen konnte. Bei diesen ungliicklichen 
Menschen hat olTenbar Not, Elend und Rummer neben der Kassendisposition, 
auf die schon von Andoren aufmerksam gemacht ist, eine wesentliche Roll© 
bei der Entstehung der Rrankheit gespielt. 

Auf die Wirkung feuchter Ralte, fiir deren Einfluss auch der erste von 
Hrn. Erb mitgeteilte Fall spricht, hat schon Zoege von Manteuffel in seiner 
ersten Mitteilung hingewiesen. 

Ausser Arteriosklerose konnen auch Infektionen der verschiedensten 
Art, auch Syphilis und Tuberkulose, als ursachliches Moment in Betracht 
kommen. In der Freiburger Klinik haben wir den Fall eines noch nicht 
20jiihrigen Italieners beobachtet, bei welchem neben tuberkuloser Pleuritis 
zuerst Phlebitis an beiden Beinen und in unmittelbarem Anschluss daran erst 
in einem, dann im andern Unterschenkel auch Verschluss der Arterien 
mit Gangran, die zur Amputation zwang, eintrat. Der Rranke ging an all- 
gemeiner Tuberkulose zugrunde, und die mikroskopische Untersuchung ergab 
miliare Tuberkel in den Wandungen der verschlossenen Gefasse. 

Herr Erb (Schlusswort) beschriinkt sich darauf, zu sagen, dass die von 
Herrn Rollegen Baumler angefiihrten schweren Falle doch wohl etwas anderer 
Art sind, als die von ihm selbst hier beschriebenen beiden Falle; und er 
wiinscht besonders zu betonen, dass das Fehlen des Arterienpulses 
keineswegs immer einen volligen Verschluss der Arterie bedeutet; 
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die von ihm in dem ersten Falle konstatierte Tatsache, dass der Puls in der 
einenFemoralis vollstiindig fehlte, wahrend auskultatorisch noch Zirkulation in 
ihr nachweisbar war, beweist dies aufs deutlichste, abgeseben von der in der 
ganzen unteren Extremitat noch erhaltenen Zirkulation (warmera Fuss und 
Unterschenkel). Auch fiir dieFuss-Arterien bei dem intermittierenden Hinken ist 
dies wiederholt anatomisch nachgewiesen und E. muss mit aller Entschieden- 
heit der Ansicbt entgegentreten, dass es sich iiberhaupt bei dem inter¬ 
mittierenden Hinken in der Regel um eine Arteriitis thrombotica handle. 

4. Prof. Stark-Karlsruhe: „Weitere Beitrage zur Pathologie der 
Hirngeschwiilste (Kleinhirnbriickenwinkeltumor; Hypophysentumor) 14 . 

Bezugnehmend auf drei Falle von Hypophysistumoren, welche er auf der 
II. Versammlung der Gesellschaft dcutscherNervenarzte mitgeteilt hat (1. Gumma 
der Hypophysis bei myxodematosem Habitus; 2. Karzinom der Hypophysis ohne 
Veranderung des ausseren Habitus; 3. Adenokarzinom der Hypophysis mit 
Akromegalie) berichtet St. fiber einen Fall, in welchem auf Grund des ,,Status 
adiposo-infantilis 44 die Diagnose auf Hypophysistumor gestellt wurde. 

Ein 42jahriger Agent, der in den Entwicklungsjahren auf infan- 
til em Stadium stehen blieb. Stets blass und blutarm, deshalb oft in arzt- 
licher Behandlung. 

Bis zum 39. Jahr in grossem Geschaft tatig, fleissig, gewissenhaft, stets 
zurfickgezogen, die Gesellschaft meidend. In den letzten Jahren Kopfweh und 
allgemeine nervose Beschwerden, Erbrechen. Hamoglobingehalt 40—52 pCt. 
Augenhintergrund normal. Anfang Oktober 1908 arbeitsunfahig, einsilbig, ver- 
stort, stiert vor sich hin, verweigert Auskunft, schlaflos. Verwirrt. 26. Oktober 
1908 Sinnestauschungen, glaubt zwei Mfitter zu haben usw., Gesichts- 
halIuzinationen. Im Znstand halluzinatorischer Verwirrtheit stfirzt er sich 
am gleichen Tage vom 3. Stock in den Hof hinunter. 

Status: Klein, untersetzt, von knahenhaftem Aussehen. Die ganze Ent- 
wicklung scheint im Knabenalter halt gemacht zu haben. Kopf verhaltnis- 
miissig gross, Gesichtszfige kaum ausgepragt. Haut wachsblass. Keinerlei 
Behaarung, weder im Gesicht, noch in Axilla, noch in Genitalgegend. Geni- 
tale vollkommen pueril. Fettpolster auffallend reichlich. Der Habitus 
an Myxodem erinnernd. Schilddriise nicht pathologisch. Gehirnnerven ohne 
nachweisbare Stoning. 

Schwere halluzinatorische Verwirrtheit. Motilitiit im linken Bein 
gestort, Reflexe normal. Sensibilitat kaum zu priifen, starke Schmerzreize wer- 
den empfunden. 

Wirbelsiiule im ganzen Verlauf druckempfindlich. Incontinentia urinae. 

Diagnose: Hypophysistumor mit Status adiposo-infantilis. 
Verlauf: Bis zum Exitus am 3.Dezember 1908 meist verwirrt, Halluzinationen, 
Erinnerungstauscliungen, schwere Erregungszustande, Verweigerung der Nah- 
rung. Andauernde Incontinentia urinae et alvi. 

Zunehmende Druckempfindlichkeit des 3. und 4. Lendenwirbels, gleich- 
zeitig zunehmende Schwache beider Beine bis zur volligen Unbeweglichkeit der 
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Beine. Allmahliches Schwinden der unteren Reflexe. Augenhintergrund nor¬ 
mal, genauere Sebprfifung nicht anzustellen. Lumbalpunktion zweiroal ncgatir, 
erst am 19. November positiv. Liquor normal. In den letzten drei Wochen 
schwere trophiscbe Storungen an Beinen (Blasenbildungen, blaugraue Verfar- 
bungen der Haut, Hamorrhagien, Dekubitus). Unter zunehmender Schwache 
am 3. Dezember 1908 Exitus. Diagnose: Hypophysistumor mit Status adi- 
poso-infantilis. Kompressionsfraktur desl2. resp. 1. Lendenwirbels. Der Tumor 
erwies sicb als Karzinom. Die eosinophilen Zellen sind ausserst 
sparlich. 

St. mochte unter den mit der Bezeichnung ,,Typus adiposo-genitalis“ 
(A. Frohlich) belegten Fallen zwei Typen unterschoiden: 1.Falle, in welchen 
in der Pubertatszeit die Entwicklung der Sexualorgane (Behaarung, Penis- 
wachstum, Hodenentwicklung usw.) ausbleiben; die Fettentwicklung bildet 
sicb unmerklich. 2. Falle, in welchen die sexuelle Entwicklung zunachst nor¬ 
mal fortschreitet, und in welchen sich erst nach Jabren eine Riickbildung, 
Haarausfall, Hodenatrophie und zugleich Fettentwicklung einstellt (siehe Falle 
von Frankl-Hochwart, Berger u. a.). In diesen Fallen handelt es sich 
also um eine Riickbildung; fiir sie ist die Bezeichnung: Degeneratio adi- 
poso-genitalis passend. 

In der ersten Gruppe von Fallen bleibt die Entwicklung in der Pubertat 
aus; man bezeichnet sie am besten als: Status adiposo-infantilis (siebe 
Fall von Naravi-Schfiller und obiger Fall). 

Es werden die Beziehungen von Akromegalie und vom Status adiposo- 
infantilis (bezw. genitalis) zur Hypophyse erortert und die Wabrscheinlichkeit 
hervorgehoben, dass die Akromegalie auf einen Hyperpituarismus zu beziehen 
ist; auch die Ursache des Status adiposo-infantilis erbliekt St. beson- 
ders im Hinblick auf die Operationserfolge der Wiener Scbule in der Hypo¬ 
physis. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Bartels glaubt, dass der von dem Vortragcnden auch angewandte Aus- 
druck ,, Degeneratio adiposo-genitalis“, den die Wiener Schule aus dem 
von Bartels frfiher vorgeschlagenen Ausdruck ,, Dystrophia adiposo- 
genitalis 14 gebildet habe, fiir die trophischen Storungen nicht in jeder Be- 
ziehung zutreffe. Es handelt sich nicht stets um Degeneration, sondern um 
eine Dystrophie, ein Misswachstum. Die homologen sexuellen Merkmale sind 
verkfimmert, aber die heterologen sexuellen Merkmale manchmal starker ausge- 
bildet. Aus den Operationserfolgen kann man nur vorsichtig Schlfisse ziehen, 
da oft gar nicht der Tumor entfernt wurde und die Besserung in einigen Fallen 
wohl nur auf Beseitigung der Raumbeengung im Schadel beruhte. 

Bartels halt die bei Hypophysisgeschwfilsten auftretenden Genitalveran- 
derungen teilweise fiir koordinierte Storungen, wenn man auch die Beziehungen 
zwischen Hypophyse und Genitalien nach den neuesten Untersucbungen nicht 
leugnen kiinno. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



35. Wandervers. der Siidwestdeutschon Neurologen u. Irrenarzte. 945 


Es sei aber nicht gut moglich, Epispadia, Hypospadie, Kryptorchis- 
mus usw., die bei Hypophysistumoren beobachtet wurden, auf sekretorische 
Eintliisse letzterer Driise zuriickzufiihren. 

5. Bumke und F. Kehrer - Freiburg: „Plethysmographische 
Untersuchungen an Geisteskranken. u 

BeimSuchen nach neuen, dem Bumkeschen Pupillensymptom analogen, 
korperlichen Begleiterscheinungen der Dementia praecox stellte Kebrer, durch 
Bumke angeregt, pletbysmographische Untersuchungen bei Geisteskranken an. 

Die beim Geistesgesunden im Gleicbgewicht des Gemiits regelmassig auf- 
tretenden Yolumsenkungen, Puls- und Atmungsveranderungen unter Einwirkung 
einfacher Sinnesreize (speziellKalte- undSchmerzreize) bleiben im katatonischen 
Stupor aus. Dies Symptom, das schon in den Friihstadien, wenn auch anderer- 
seits nicht inallen Fallen undStadien der Dementia praecox nachweisbar ist, kann 
nicht auf Rechnung der Verblodung gesetzt werden, da Paralytiker, Senile und 
Irnbecille auch im gleicben Zustand es nicht zeigen. Stuporzustande auf 
zweifelhafter Grundlage lassen sich durch das Plethysmogramm auf diese Weise 
analysieren. So tritt z. B. die Volumensenkung im hysterischen Stupor trotz 
Fehlens jeglicher willkiirlicher oder reflektorischer Bewegungen auf schmerz- 
hafteste Reize doch auf. Im Anschluss an diese Erfahrung untersuchte Kehrer 
auch den Einfluss des psychogenen Moments auf die Volumkurve und fand, 
dass bei diesen Patienten sowie in erhohtem Masse bei Psychopathen mit 
hysterischen Ziigen sich die Vorstellung eines Reizes und die Wirkung des 
ausgeiibten Reizes hierin gleich verhielten, auch hinsichtlich der gegen die 
Norm gesteigerten Ausgiebigkeit der Ausschliige und der Gewohnung an den 
einzelnen Reiz an ein und demselben Tage. Demgegoniiber tritt im prae- bzw. 
postepileptischen Stupor die Volumsenkung auf diese Reize bei unveranderter 
Atmung jeweils erst nach einer gewissen Latenzzeit nach Aufhoren des Reizes 
ganz allmahlich ein, um nach kurzem Bestand ebenso langsam wieder zu ver- 
schwinden. Weiter benutzte K. die pletbysmographische Methode mit Erfolg 
zur Entlarvung von Simulation bei strafrechtlich Verfolgten und bei Unfall- 
patienten. Bemerkenswerte Plethysmogramme fanden sich weiterhin bei chro- 
nischer Bleivergiftung in zwei Fallen. Auf der Hohe einer mehrere Monate 
nach Abstinenz von Blei auftretenden Psychose fehlten die Volum- und Puls- 
veranderungen auf die iiblichen Reize, bis nach einigen Wochen mit zu- 
nehmender Besserung bis zur Zeit der Krankheitseinsicht sich die normale 
Reaktion wiederherstellte. Verff. lassen heute noch alle Fragen ofTen, die sich 
angesichts dieser einfachen Feststellungen ergeben. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Romberg betont die Notwendigkeit, bei derartigen Untersuchungen 
auf den Zustand der Arterien zu achten; gerade bei nervosen Individuen kiimen 
rigide Arterien bekanntlich auch schon in relativ jungen Jahren vor und das 
Fehlen normaler Yolumsenkungen kbnne ev. auf dieser Anomalie beruhen. 
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Hinsichtlich der Unterscliiede zwischen organischen und funktionellen Sen- 
sibilitatsstorungen weist er auf Untersuchungen H. Curschmanns hin, der 
zu analogen Resultaten wio die Vortr. gekommen sei. 

6. Kohnstamm und II indelang-Konigstein i. Taunus: „Der Nucleus 
intermedius sensibilis als Ursprung einer gekreuzt aufsteigenden 
Bahn (Visceralbahn?). w 

Die Hinterwuizeln teilen sich im wesentlichen in zwei Abschnitte, einen, 
der in den Hinterstrangen aufsteigt und einen, welcher in die graue Substanz 
einstrahlt, um an daselbst gelegenen Zellen eine zentrale Fortsetzung zu finden. 
Von Ursprungszellen solcber zentraler Bahn ist bis jetzt nur die Clarkesche 
Saule bekannt, der Ursprung der Kl.S.B. Diese zieht in bekannter Weise 
gleiohseitig nach oben, wobei sie besonders im oberen Halsmark an dem inter- 
mediaren Abschnitt der grauen Substanz Seitenaste abgibt. 

Klinisch postuliert ist ausserdem eine gekreuzt aufsteigende Bahn, fiber 
deren Ursprungsverhaltnisse und Beziohungen zum Gowersschen Strang K. im 
neurologischen Zentralbl. 1900 gehandelt hat. Nach einer in dieser Arbeit 
enthaltenen Abbildung entspringen zervikale Fasern dieser Bahn aus der Mittel- 
zone der grauen Substanz; sie kreuzen in der vorderen Kommissur, ziehen 
langs des Vorderspaltes nach vorn, bogeben sioh in den medialen Anteil des 
Vorderseitenstranges und endigen, teils wie es vom Gowersschen Strang bekannt 
ist, im Kleinhirn, teils in der Form, retie. (Centr. recept. der Form, retie.) und 
sohliesslich zu einern kleinen Teil im Dache der Vierhiigel und im Sehhugel. 

Ueber die Ursprungsverhaltnisse der gekreuzt aufsteigenden Bahn bat K. 
zum Teil in Gemeinschaft mit Quensel folgendes festgestellt (Studien zur 
physiologischen Anatomie des Hirnstammes. Journ. ffir Psychologie und Neu¬ 
rologic. 1908—1910): Als gekreuzter Ursprungsort der sekundiiren Tri- 
geminusbahn Wallenbergs ergebon sich Zellen, welche der Subst. gelat. der 
spinalen Trigeminuswurzel medial und ventral anliegen. Dieses System dient 
— nach klinischen Erfahrungen bei akuter Bulbiirparalyse — der Fortleitung 
des Schmerz- und Temperatursinns; daher werden die entsprechenden Zellen, 
welche der Subst. gelat. des Rfickenmarksgraus medial und ventral anliegen, 
dieselben Funktionon haben. Diese bilden also die zweite spinale Ursprungs- 
statte aufstcigender und zwar gekreuzter Spinalbahnen. 

Wie werden die viszeralen Qualitaten nach oben geleitet? Wir fanden 
nach verschiedenon Lasionen des unteren Hirnstammes im oberen Zervikalmark 
Tigrolysen der sog. Mittelzellen, welche unmittelbar lateral vor dem Zentral- 
kanal liegen. Besonders in einem Fallo, in dem der seitliohe Teil der Form, 
retie, des verlangetten Marks streng einseitig verletzt war und zwar die Gegend 
des Tr. antero-lateralis ascend, und des Seitenstrangkernes fanden wir im 
oberen Halsmark nur auf der zur Verletzung gekreuzten Seite zahlreiche Tigro¬ 
lysen der Mittelzellen; dieselben gehoren einer Gruppe an, welche wir als 
„Nucleus intermedius sensibilis 11 bezeichnen wollen. Wenn wir diese durch 
schone Tigrolysen charakterisierte Zellgruppe nach oben verfolgen bis zur Hohe 
der Verletzung, finden wir, dass dieselbe sich unmittelbar lateral an den sen- 
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siblen Vaguskern, d. h. den Kern des Solitarbiindels anschliesst. Da dieser 
zweifellos viszeraler Natur ist, so bestatigt sich unsere Erwartung, dass der 
oben beschriebene Kern mit der Weiterleitung viszeraler Erregungen betraut 
ist. Ein weiteres Indicium fur diese Vermutung sehen wir darin, dass diese 
Mittelzellen, die kiirzlich durch Pirie (Proceedings of the Royal Society of 
Edinburgh. Session 1907/1908) und durch Reich (ObersteinersArbeit. Bd. 17) 
eine eingehende Wiirdigung erfahren haben, lateralwarts an die im Seitenhorn 
gelegene Gruppe der sympathiko-motorischen Zellen angrenzen. 

Es ist ferner daran zu denken, dass unsere Zellgruppe Zufliisse erhiilt von 
den oben erwahnten zervikalen Seitenasten dor Kleinhimseitenstrangbahn und 
dass andererseits nach Ansicht englischerAutoren (Head, Campbell a. a.) die 
Clarkesche Saule des Dorsalmarks, also auch der hier entspringende Teil der 
Kleinhimseitenstrangbahn viszerosensible Fasern aufnimmt. 

Auch Wallenberg hat beim Frosch die kaudalstenVagusfasern in jenen 
Gegenden verfolgt (Anatomischer Anzeiger. Bd. 30). 

Ueber die aus unserem Kern entspringenden Fasern haben wir uns oben 
geaussert. 

Das wissenschaftliche Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass der Nucleus 
intermedius sensibilis eine gekreuzt aufsteigende Bahn entspringen liisst, welche 
wahrscheinlich mit der Fortleitung viszeraler Erregungen betraut ist. 

(Autoreferat.) 


II. Sitznng am 28. Mai, nachmittags 2 Uhr. 

Vorsitzender: Geheimrat Hoche-Freiburg. 

Es erstattet das Referat: 

7. Ewald-Strassburg: „Ueber Schwindel. u 

Meine Herren! Jeder von Ihnen kennt das Schwindelgefiihl, das sich ja 
auch unter Verhallnissen einstellt, die wir als normale oder physiologische zu 
bezeichnen pflegen. Sehr haufig tritt auch der Sclnvindel im Prodromalstadium 
der verschiedensten Erkrankungen auf. Da heisst es dann in den Kranken- 
geschichten der Kliniken: „Die Krankheit begann mit allgemeinem Unbchagen, 
Mattigkeit, Kopfweh und Schwindel. u Der Arzt kennt ferner den Schwindel 
als wichtiges diagnostisches und nosologisches Symptom bei ganz bestiminten 
Krankheiten, so bei Erkrankungen der Ohren, der Augen, des Verdauungs- 
traktus, des Gehirns und speziell des Kleinhirns. Es ersclieint daher ange- 
messen in dieser Versammlung iiber den Schwindel zu sprechen und wenn man 
mich dieser Ehre fiir wiirdig gehalten hat, so liegt das daran, dass die Physio- 
logen die Grundlagen fiir die Erkenntnis des Schwindels geschaffen haben. Als 
Physiologe kann ich aber nur iiber die physiologische Seite des Themas be- 
richten und darf alles Klinische und Pathologische mit um so grosserer Be- 
recbtigung unerwahnt lassen, als wir ja Herrn Kollegen Wollenberg, der sich 
mit dem Schwindel speziell vom klinischen Standpunkte aus beschiiftigt hat, 
vmter uns haben. Endlich mochte ich nicht unterlassen vorauszuschicken, dass 
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icb, um die mir zu Gebote stehende, fur einen Vortrag nortnale, ich mochte 
sagen physiologische Zeit nicht ins Patbologiscbe auswacbsen zu lassen, nur 
einen Ueberblick iiber die mir besonders wichtig erscbeinenden Punkte geben 
kann, also aucb den mir zuganglichen Teil des Themas nicbt erschopfen werde. 

Was ist Schwindel? Versuchen wir eine Definition aafzustellen, wo- 
duTcb wir der ganzen Frage einen festen Kern, ein gewisses Riickgrat verleihen. 
Unter Schwindel verstehen wir 1. ein subjektives Gefiibl und 2. eine Reihe 
objektiver Symptome, die dies Gefiihl begleiten und von sehr verschiedenen 
Organen ausgehen. Als subjektives Gefiihl besteht der Schwindel in einer 
Herabsetzung unseres statiscben Bewusstseins. Wir wollen diese De¬ 
finition etwas genauer begriinden und tun dies am besten unter Heranziebung des 
sogenannlen Hbhenschwindels, der fiir alle Schwindelempfindungen typisch ist. 

Der Hohenschwindel ist derjenige Schwindel, der im normalen LebeD 
des Mensohen die grosste Rolle spielt, an den man zuerst denkt, wenn von 
Schwindel die Rede ist, den nur die Personen nicht empfinden, die schwindel- 
frei sind. Es ist der Schwindel, der uns befallt, wenn wir von grosser Hohe, 
etwa vom Rande eines Turmes oder von einem Gebirgsgrat in die Tiefe blicken. 
Als Zwangsvorstellung, die dabei ausgelost wird, tritt die Moglichkeit zu fallen 
auf. Daher braucht die Hohe auch keine grosse zu sein und beim Stehen auf 
einer Leiter konnen die gleichen Erscheinungen eintreten. 

Es muss uns aber immer die Moglichkeit einer Gefahr bewusst werden. 
Wir wagen die Grosse dieser Gefahr ab und je nachdem wir unsere Situation 
beurteilen, werden wir schwindlig oder nicht. In exponierter Lage geniigt es 
hauflg schon, sich ein Geliinder nur fortzudenken, um sogleich ein lebhaftes 
Schwindelgefiihl hervorzurufen. Der Hohenschwindel ist also ein rein psychischer 
Vorgang, der sich daher auch in keiner Weise ausserlich zu zeigcn braucht, 
wenn er sich freilich auch oft genug durch irgend welche ausseren Anzeichen 
verrat. — Gewohnlich aussert sich objokliv der Hohenschwindel in einem un- 
sicheren und schwankenden Gange, uberhaupt in der Unsicherheit alter loko- 
motorischen Bewegungen und es entsteht der peinliche Circulus vitiosus: 
Der Schwindlige wird unsicher in seinen Bewegungen und wird nun doppelt 
schwindlig, weil er sich unsicher fiihlt. — 

Indem wahrend des Schwindels — und dies betrifft alle Sohwindelarten — 
die peripheren Reize, auf denen unsere samtliche Orientierung beruht, falsch 
gedeutet werden, treten, wenigstens bei starkeren Graden des Schwindels, 
Scheinbewegungen des eigenen Korpers und der wahrgenommenen Objekte auf. 
Falsche Bewegungscmpfindungen unseres eigenen Korpers fiihren dann zu 
falschen Kompcnsationsbewegungen, durch die das charakteristischeSchwanken, 
Taumelu und Stiirzen zustande kommt. Durch die Scheinbewegungen wird 
unser Verhaltnis zu dem uns umgebenden Raum gestort, welches ja zum Teil 
darauf beruht, dass sich die Dinge um uns, die wir als feststehend kennen, 
nicht selbst bewegen. Sehr merkwiirdig ist dabei die ,,Unlogik“ der gesehenen 
Bewegungen. Die Grundfesten unserer Erkenntnis werden illusorisch: die 
Dinge konnen sich bestandig im Kreiso um uns drehen und kommcn dabei doch 
nicht von der Stelle, oder ein Laternenpfahl, der vor einem Hause steht, 
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schwankt nach rechts, das dahinter befindliche Haus nach links und doch er- 
gibt die Bewegung des Pfahls keine parallaktische Verschiebung, d. h. der 
Laternenpfahl deckt immer dieselbe Stelle des Hauses. 

Da der Schwindel durch einen rein psychischen Vorgang, allein durcb 
die Vorstellung einer statischen Gefahr, ausgelost werden kann, so kommen wir 
zu deni wichtigen Resultat, der Schwindel muss ein Zentrum im Grosshirn 
haben. Von diesem gehen die Schwindelempfindungen unter normalen Ver- 
haltnissen aus, und natiirlich muss dann auch bei Erkrankungen diesesZentrums 
oder anormale Beeinflussung desselben Schwindel entstehen. Leider wissen 
wir bisher nicht, wo dieses Zentrum gelegen ist. 

Wir fragen nun, wodurch entsteht Schwindel? Er entsteht 
jedesmal, falls ein oder mehrere Hilfsmittel versagen, die uns zur statischen 
Orientierung dienen d. h. also, wenn eines der Sinnesorgane, die bei der Er- 
baltung des Gleichgewichts eine Rolle spielen, in seiner normalen Funktion 
beeintrachtigt wird. Die Perzeptionen der verschiedenen Sinnesempfindungen 
stimmen dann nicht mehr in gewohntor Weise iiberein. Man wird unsicher in 
der Beurteilung der statischen Verhaltnisse, man wird in seinem statischen 
Bewusstsein verwirrt, wie wir auch sonst durch uns ungewohnte und unerklar- 
liche Eindriicke verwirrt werden konnen. Hitzig 1 ), der sich ja als erster in 
seiner beriihmten Monographie iiber den Schwindel zusammenfassend geaussert 
bat, sagt: „Da wir gewohnt sind unsere raumlichen Vorstellungen durch das 
Zusammenwirken desSehorgans mit denOrganen dessogenanntenkinasthetischen 
Sinnes und mit dem statischen Sinne zu bilden, so ergibt sich, dass Schwindel¬ 
empfindungen jedesmal entstehen miissen, wenn die Zustande dieser Organe 
oder der zu ihnen gehorenden zentralen Apparate einer dem Sensorium fremden 
Veranderung unterliegen.“ 

Wir wollen nun sehen, in welcher Weise die in erster Linie in Betracht 
kommenden Sinnesorgane, die Aug'en und die Ohren, die Entstehung des 
Schwindels verursachen konnen. Beginnen wir also mit den Augen. 

Die Augen veranlassen, wenn von ihnen allein die Storung des statischen 
Bewusstseins ausgeht, den Augenschwindel. Er tritt in reiner Form, z. B. beim 
Tragen einer ungewohnten Brille auf, ebenso bei ungewohnten Akkommodations- 
anstrengungen, beim Doppelsehen infolge von Augenmuskelliihmungen u. a. m. 
Jeder kennt ferner das unangenebme Gefiihl, das man empfmdet, wenn man 
sich in einem Spiegel, etwa der Tur eines Spiegelschrankos betrachtet, und 
wenn dann dieser Spiegel beim Oeffnen des Schrankes durch eine andere Person 
langsam gedreht wird. Empfindliche Menschen werden dadurch, wenn auch 
nur fur einen Augenblick schwindlig. Aehnlich liegen die Verhaltnisse, wenn 
man in einem Eisenbahnwagen oder in einem Hotolwagen iiber die Richtung, 
in der man fiihrt, vollig orientiert ist und in einem an der Wand des Wagens 
angebrachten Spiegel, die aussen befindlichen Objekte, an denen man voriiber- 
fahrt, in umgekehrter Richtung sich bewegen sieht. Ilierher gehiirt auch die 

1) E. Hitzig, Der Schwindel. Wien 1898 in Nothnagel’s spezieller 
Pathologie und Therapie 12. Band. 
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geradezu peinlicbe Empfindung, die wir baufig in Bahnhofen wabrnehmen, 
wenn wir in einem stchenden Zuge sitzend einen benachbarten Zug betrachten, 
der sich langsam in Bewegung setzt. Da der Wagen, in dem wir uns befinden, 
und wir selbst mit ibm durch den abfahrenden Zug erschiittert werden, so 
glauben wir selbst, erst langsam und dann allmahlich immer schneller zu fabren 
und wir deuten dementsprecbend die Netzhautbilder, die wir von dem ab¬ 
fahrenden Zuge erhalten, in falscher Weise, als wiirden sie durch uusere eigene 
Bewegung hervorgerufen und als stiinde der abfabrende Zug still. 1st dann 
schliesslich der letzte der vorbeieilenden Wagen voriiber, so bekommen wir 
plotzlich das ruhende Bild des Bahnhofsgebaudes zu sehen, das bisher durcb 
den abfahrenden Zug verdeckt war und da dies nicht mit unserer Vorstellung 
von unserer eigenen Bewegung harmoniert, so entstebt eine Verwirrung unseres 
statischen Bewusstseins d. h. ein kurz dauernder Schwindel. 

Die Beziehung des Augennystagmus zumSchwindel wird spater besprochen 
werden, doch ist hier bereits zu erwiihnen, dass der pathologisch auftretende 
Augennystagmus — ich verstehe darunter jeden Augennystagmus, der nicht 
durch Rotation des Korpers zustande kommt — dass also der Augennystagmus 
bei der Galvanisation oder anderer kunstlicher Reizung des Labyrinths, ferner 
bei Gehirnkrankheiten, Ohrenkrankheiten usw. lebhaften Schwindel erzeugen 
und bereits bestehenden in hohem Grade verstarken kann. 

Nachdem wir von dem Auge als schwindelerregendem Organ gesprochen 
haben, hommen wir nun zu dem interessantesten und wichtigsten Organ, das 
uns statisch orientiert und daher bosonders goeignet ist, Schwindel zu erzeugen: 
zu dem statischen Sinnesorgan oder dem Organ des 6 ten Sinnes. Erst 1S(>9 
hat bekanntlich Goltz diesen Sinn entdeckt. Gegenwartig ist allerdings schon 
recht viel iiber das Goltz’sche Sinnesorgan bekannt, aber da die Erforschung 
dieses Gebietes noch verhiiltnismassig neu ist und die Resultate keine sehr 
grosse Verbrcitung gefunden haben, so erscheint es mir angemessen hier etwas 
ausfiihrlioher auf das Organ, das so wesentliche Beziehungen zum Schwindel 
hat, einzugehen. Das innere Ohr besteht aus zwei funktionell vollig ver- 
schiedenen Teilon, aus einem akustischen, dem Horlabyrinth, und aus einem 
nichtakustischen, dem Tonuslabyrinth. Das anatomischc Substrat fiir das Hbr- 
labyrinth ist die Schnecke, fiir das Tonuslabyrinth sind es die Bogengiinge und 
die Otolithen. Die adaquaten Reize fiir das Tonuslabyrinth sind die Kopf- 
bewegungen und unmittelbar daher auch die Kbrperbewegungen im allgemeinen, 
soweit eben bei ihnen der Kopf mitbcwegt wird. Die Bewegungen, die hier in 
Betracht kornmen, kcinnen wir in '2 Gruppen sondern: a) in die Rotations- 
bewegungen, welche vorwiegend auf die Bogengange wirken und b) in die 
gradlinigen (progressiven oder translatorisehen) Bewegungen, die wabrschein- 
lich besonders stark die Otolithenorgane erregen. 

W'ie kornmen wir aber dazu, von einem Tonuslabyrinth zu sprechen? 
Meine Herren! Es ist klar, dass nach Entfernung eines Sinnesorgans seine 
samtlichen Funktionen fortfallen. Nun wollen wir einmal sehen, was nach 
Entfernung dor Labyrinthe bei den Ybgeln, speziell bei den Tauben, die sich 
besonders gut zu diesen Operationen eignen, zu beobachten ist. Nach Fort- 
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nahme nur eines Labyrinths treten die bekannten Kopfverdrehungen auf. Schon 
diese Kopfverdrehungen konnen meiner Meinung nach nicht als Folge des Aus- 
falls eines statischen Sinnesorgans gedeutet werden, um so weniger als sie 
nach doppelseitiger Entfernung der Labyrinthe wieder verschwinden. Dafiir 
treten dann dauernde Storungen ganz anderer Art ein. Wir beobachten eine 
Verminderung der Kraft und eine Einbusse in der Prazision der Bewegungen 
aller willkurlicher Muskeln, die Kaumuskeln und die Kehlkopfsmuskulatur uiit 
einbegriffen. Und hieraus schliessen wir, dass die gesamte willkvirlich beweg- 
bare Muskulatur bestandig vom Labyrinth aus beeinflusst werde. Je hober das 
labyrinthlose Tier in der Tierreihe steht, desto schneller und desto vollstandiger 
wird der Mangel des labyrintischen Einflusses ersetzt und man kann zeigen, 
dass an der Ausbildung dieser Ersatzerscheinungen die motorische Grosshirn- 
rinde beteiligt ist. lch babe dies durch Versuche an Hunden zeigen konnen. 

Nach Fortnahme eines Labyrinthes kann ein Hund schon am nachsten 
Tage stehen und geben. Kommt dann auch der Verlust des zweiten Labyrinthes 
hinzu, so wird diese Fahigkeit zwar meist noch nicht am nachsten Tage, aber 
doch nach wenigen Tagen wieder gewonnen. Es dauert aber einige Wochen, 
bis der Hund wieder stehen und gehen kann, wenn man nach den Labyrinth- 
operationen die Grosshirnrinde im Bereiche der Extremitiitenzone auf der 
einen Gehirnbalfte entfernt hat. In diesem Stadium wird dann die Regulierung 
der Gangbewegungen nur von der Extremitatenzone der noch unverletzten Ge- 
hirnhalfte aus besorgt. Der Hund steht und geht jctzt nur mit Hilfe dieses 
Rindenfeldes, und es kommt daher zu einem ausserordentlichen Abfall seiner 
Bewegungsfiibigkeit, wenn ihm jetzt auch noch dieses kleine Gebirnstiick fort- 
genommen wird. Die nun eintretende Storung ist eine ungeheuere. Anfanglich 
sind die Beine des Hundes vollstandig gelahmt, und er lernt nur mit Hilfe 
seiner Augen ganz allmahlicb, im Verlaufo von vielen Wochen oder gar 
Monaten wieder stehen und gehen. 1 ) 

Wir sehen also aus diesem Versuch, dass das Grosshirn imstande ist, den 
fehienden Einfluss der Labyrinthe auf die Muskulatur zu ersetzen, und verstehen 
daher, weshalb nach dem Verlust der Labyrinthe die Storungen bei den Men- 
schen in so auffallend grossem Umfange verschwinden, bei den Hunden schon 
in viel geringerem Grade, noch weniger bei den Tauben und gar nicht bei den 
Froschen. 

Den durch die Labyrinthe in den Muskeln unterhaltenen, nicht durch 
Sinnestiitigkeit erklarbaren, normalen Zustand nennen wir Labyrinthtonus und 


1) J. Rich. Ewald, Die Folgen von Grosshirnoperationen an labyrinth- 
losen Tieren (mit Demonstration eines Hundes vor und nach der Gehirn- 
operation). Verhandlungen des Kongresses fur innere Medizin. 1897. Ferner: 
Ueber die Beziehungen zwischen der exzitabeln Zone des Grosshirns und dem 
Ohrlabyrinth. Vortrag, gehalten in der gemeinsamen Sitzung sarntlicher 
medizinischer Sektionen der 68. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Frankfurt a. M. 1896. Berichte der Versammlung und abgedruckt 
in Berliner Klin. Wochenschr. Nr. 42. 1896. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 2. I‘ i 
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so erklart sich der Name Tonuslabyrinth. Dass Vermehrung des Labyrinth- 
tonus in einem Muskel zur Kontraktion fiihrt und Verminderung desselben znr 
ErschlafTung, ist ohne weiteres verstandlich. — 

Es entsteht nun abcr die Frage, welcher Art sind denn die bestandigen 
Erregungen, welche von den Labyrinthen ausgehen und den Labyrinthtonus 
in den Muskeln unterhalten. lch habe die Ansicht ausgesprochen x ), dass die 
Wimpern der Sinncsepithelien im Tonuslabyrinth eine Flimmorbewegung aus- 
fiihren und dass durch dieses Flimmern sowohl die Endolymphe in bestimmter 
Richtung durch den hautigen Bogengang fortgeschoben, wie auch der Tonus 
der Muskulatur erzeugt werde. Nimmt man dies an, so erklaren sich viele Er- 
scheinungen in diesem Gebiete sehr leicht und vor allem wird es danu olme 
weiteres verstandlich, wie das Goltzsche Sinnesorgan, d. h. der Bogengangs- 
apparat, von dem wir gleich sprechen werden, je nach der Art seiner Erregung 
bewegungerleichternd oder bewegungerschwerend aul‘ die Muskeln wirken kann. 

Das Goltzsche Sinnesorgan oder die hautigen Bogengange stellen im 
wesentlichen in sich geschlossene hohle Ringe dar, die mit der Endolymphe 
gefullt sind. Wird der Kopf in der Ebene eines Bogenganges gedreht, so be- 
wegt sich die Endolymphe inl'olge ihrer Tragheit nicht ganz so schnell wie der 
Bogengang selbst. Sie bleibt etwas zuriick und man nennt diese Verschiebung 
der Endolymphe gegen die Wandungen des Bogenganges ihre Remanenzbe- 
wegung. Mit Hilfe der Plombierungsmethode habe ich feststellen konnen, dass 
die Beweglichkeit der Endolymphe fiir das Funktionieren der Bogengange Be- 
dingung ist. 

Verschiebt sich nun die Endolymphe infolge der Remanenzbewegung bei 
der Drehung des Kopfes, so muss sie die Flimmorbewegung dor Wimperhaare 
begunstigen oder hemmen. Der Labyrinthtonus wird auf diese Weise verstarkt 
oder abgeschwiicht, und da die Vermehrung desselben, wie ich bereits erwiihnt 
habe, zur Kontraktion der Muskeln, d. h. zu Korperbewegungen fiihrt, so sehen 
wir, dass das Goltzsche Sinnesorgan eine spezielle Funktion des Tonuslaby- 
rinthes vermittelt und dass durch die Wirkungsweise der Bogengange je nach 
ihrer Verkntipfung mit den Muskeln des Korpers die mannigfachsten Bewegungen 
ausgelost oder auch gehemmt werden konnen. Auf diesem Mechanismus 
beruht die wichtigste Regulierung des Gleichgewichts. Das 
Versagen dieses Mechanismus ist die wichtigste Ursache des 
Sell win dels. 

Es ist mir gegliickt nachzuweisen, dass die Verschiebung der Endolymphe 
in einem Bogengang in bestimmter Richtung eine Kopfbewegung in der Ebene 
des Kanals und in der gleichen Richtung hervorruft, dass also bei Umkehr 
der Richtung der Endolymphbewegung auch die Kopfbewegung die umgekehrte 
wird. Dieser Nachweis konnte mit Hilfe des pneumatischen Hammers geluhrt 
werden, den ich in aller Kiirze Ihnen beschreiben mochte. (Folgt die Be- 
schreibung des Apparates und die Herumgabe eines pneumatischen Hammers, 


1) Physiolog. Untersuchnngen iiber das Endorgan des Nervus octavus. 
Wiesbaden, Vorlag von Bergmann. 1S92. 
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der an einem Statif derart liber einem Bogengang einer Taube angebracht ist, 
dass man ibn durch Driicken auf einen Gummiballon funktionieren lassen kann.) 

Wir verstehen nun, wenigstens im Grossen und Ganzen die Wirkungs- 
weise des Tonuslabyrinthes und begreifen, welche Bedeutung dieses Organ fur 
die Erhaltung des Gleichgewichts hat. Aber ebenso wichtig wie seine normalen 
Erregungen fiir unsere raumlichen Vorstellungen sind, ebenso leicht fiihren 
anormale Erregungen zur Triibung unseres statischen Bewusstseins — zum 
Schwindel. Die durch anormale Keize des Labyrinths entstchenden Schwindel- 
arten, die wir der Reihe nach besprechen wollen, sind die folgenden: 1) der 
Drehsehwindel, 2) die Seekrankheit, 3) der galvanische Schwin¬ 
del, 4) der Schwindel, der entstebt, wenn man FI ussigkeiten in den 
iiusseren Gehorgang einfiihrt. 

Also 1) der Drehsehwindel. Wir brauchen nur die Drehung in hori¬ 
zon taler Ebene zu beriicksichtigen, denn in den anderen Ebenen liegen die 
Verhaltnisse in ganz analoger Weise. 

Bei der aktiven und passiven Rotation Oder auch beim Anhalten nach 
denselben entsteht infolge der Remanenzbewegung subjektiver und objektiver 
Schwindel. Zu dem letzteren gehoren abnorme Korperhaltung und abnorme 
Korperbewegungen. Schwanken, Taumeln oder Umfalten kann man leicht an 
sich selbst beobachten. Man braucht sich ja nur einigemal schnell um sich 
selbst zu drehen, um zu bemerken, wie schwer es dann ist, im Gleichgewicht 
zu bleiben. Freilich spielt dabei die Uebung eine'grosse Rolle. Auch die in- 
dividuellen Unterschiede sind selir gross. Nach meinen Beobachtungen niuimt 
die statische Funktion der Bogengango mit dem Alter schnell ab. Daher sind 
jugendliche Individuen iiberall, wo es auf die Erhaltung des Gleichgewichts 
ankommt, den alteren sehr iiberlegen. Ueberraschend deutlich tritt dies z. B. 
bei der Erlernung des Fahrens auf einem Fahrrad zutage. Knaben lernen es 
meist in wenigen Stunden, erwachsene Personen viel langsamer und falls sie 
schon das 50. Jahr iiberschriiten haben, nur mit verhiiltnismassig grosser Miihe. 
Auch sehen war oft Kinder, die sich zum Vergniigen lange im Kreise drehen 
und dadurch nur in einem miissigen und ihnen offenbar nicht unangenehmen 
Grade schwindlig werden. 

Wiihrend der Rotation fiihrt der Kopf eine Drehung aus, die in derselben 
Pvichtung wie die Remanenzbewegung der Endolymphe geschieht. Es dreht 
sich der Kopf nach rerbts bei Rotation nach links und umgekehrt. Bei Tieren 
mit einem kurzen Hals und beirn Menschen ist diese Drehung nur goring und 
bleibt wiihrend der Rotation in gleichmiissiger Weise bestehen, bei langhiilsigen 
Tieren geht aber diese Kopfdrehung in den Kopfnystagmus iiber, der ganz be- 
sonders zum Studium des Drehschwindels geeignet ist und deshalb etwas aus- 
fiihrlicher besprochen werden soli. 

Beirn Kopfnystagmus handelt es sich um zwei Bewegungen: eine lang- 
same, die dadurch entsteht, dass der Kopf bei der Drehung des Tieres zuriick- 
fcleibt, die also im umgekehrten Sinne der Drehung geschieht, und um eine 
schnellere, durch die der Kopf gewissermassen wieder das einholt, was er ver- 
saumt hat und die sich daher in der Richtung der Rotation vollzieht. Erfolgt 
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die raschere BewegUDg z. B. nach rechts, so sprechen wir von einem nach 
rechts schlagonden Nystagmus oder einfach von einem Rcchtsnystagmus. Diese 
Bewegungen beobaohtet man schon ganz gat, wenn man eine Taube in die 
Hand nimmt und sich selbst mit ihr im Kreise dreht, ausgezeicbnet sieht man 
sie an grosshirnlosen Vogeln, die man auf eine durch ein Uhrwerk gedrehte 
Scheibe stellt. Der Kopf des Tieres bleibt dann wahrend seiner langsamen 
Bewegung wie fest im Raume steben und der iibrige Korper dreht sich ge* 
wissermassen unter dem Kopf fort. — Von den beiden Phasen des Kopfnystag- 
mus ist die langsamere labyrintbischen Ursprungs, denn sie fallt nach Exstir- 
pation der Labyrinthe fort. Die zweite wird durch extralabyrinthare sensible 
Reize hervorgerufen, die durch die Verdrehung des Kopfes entstehen. Der Zweck 
des Kopfnystagmus ist leicht einzusehen: er schiitzt das Tier vor Schwindel, 
da ja der Kopf immer eine kleine Weile in Ruhe verbleiben kann, wahrend 
sich der iibrige Korper bestandig dreht. Diese kleinen Ruhopausen geniigen, 
darait die statische Orientierung nicht verloren geht. Den gleichen Zweck hat 
offenbar der ganz analoge Augennystagmus, durch den die Netzhautbilder zeit- 
weise festgehalten werden. Auch von ihm nehrnen wir an, dass die langsame 
Phase labyrintbischen Ursprungs sei, die schnelle dagegen nicht. — In Bezug 
auf die Verbindung der beiden Labyrinthe mit den beiden Augen ist folgendes 
zu sagen: Jedes Labyrinth dreht jedes Auge nach rechts und nach links. Es 
miissen also von jedem Labyrinth 4 Verbindungen zu den Augenmuskeln — 
2 zu den beiden externis und 2 zu den beiden intends — vorhanden sein. 
Doch ist dabei wohl zu beachten, dass zur Erzeugung einer Bewegung des 
Auges es auch geniigen kann, wenn in einem der genannten Muskeln der La- 
byrinthtonus herabgesetzt wird, in welchem Falle dann sein Antagonist iiber- 
wiegt. Jedes Labyrinth wirkt ferner starker auf das benachbarte d. h. also auf 
das gleichseitige Auge. 

Als Folge starkerer und namentlich langere Zeit dauernder Rotation triti 
hiiufig Erbrechen ein. Schwindel und Erbrechen vergemeinschaften sich iiber- 
haupt in zahlreichen Fallen. Den typischen Brechanfallen, wie man sie bei 
iiberfiilItem Magen, krankhafter Verdauung, wahrend der Schwangerschaft und 
bei Gehirnerkrankungen beobachtet, geht meist ein mehr Oder weniger lebhaftes 
Schwindelgefiihl voraus, teils stellt es sich, wenn die Anfalle sehr heftig waren 
und den Patienten erschopften, erst hinterher ein. In diesen Fallen betrachtet 
man don Schwindel als Begleiterscheinung. Umgekehrt tritt aber auch oft das 
Erbrechen als sekundiires Symptom, d. h. als Folge des Schwindels auf, wenn 
es sich um Krankheiten oder EingrilTe handelt, die mit Gleichgewichtsstorungen 
verbunden sind. Die Ohrenarzte kennen dieses Erbrechen nur zu gut. Schon 
durch Reizungen des ausseren Gohorgangs konnen Brechanfalle ausgelost 
werden. Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um eine rellektoriscbe Beein- 
flussung des Labyrinths. Dann aber erzeugen Einblasungen und Einspritzungen 
sowie Operationen jeglicher Art, die das Ohr betrellen, sehr leicht Schwindel 
und gelegentlich, namentlich bei starken Reizungen, auch Erbrechen. In den 
letzteren Fiillen nehrnen wir an, dass dieErregungen desGleichgewichtszentrunis 
in der Medulla das benachbarte Brechzentrum in Mitleidenschaft ziehen. Indieser 
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Annahme werden wir sehr durch das Erbrecben beim Drehschwindel unterstiitzt. 
Denn in diesem Falle kann das Erbrechen nur durch den labyrintharen Reiz 
ausgelost werden. Andere Reize sind ausgeschlossen, da wir ja wissen, dass 
nach Ausschaltung der Labyrinthe der Drehschwindel nicht mehr zustande 
kommt. So konnen wir wenigstens beim Drehschwindel mit grosster Wahr- 
scheinlichkeit das Gleicbgewichtszentrum fiir die Uebertragung des Reizes auf 
das Brechzentrum verantwortlich machen. Bechterew hat auch Fasern be- 
schrieben, die eine Verbindung der beiden Zentren darstellen konnten. Aber 
wie bei den Magenkranken, welche an der Platzkrankheit leiden, die ja eine 
Abart von Schwindel ist, offenbar der Vagus reflektorisoh auf dasGleichgewichts- 
zentrum wirkt, so konnten auch im Oktavus Fasern verlaufen, die mit dem 
Brechzentrum durch einen Reflexbogen verbunden sind. Freilich erscheint diese 
Moglichkeit nicht sehr wahrscheinlich. 

Wir komraen 2) zur Soekrankheit. Bei keiner Krankheit ist die Ver¬ 
bindung zwischen den Gleichgewichtsstorungen und dem Erbrechen so in die 
Augen springend, wie bei der Soekrankheit, weshalb wir hier einige Worte fiber 
ihre labyrinthare Ursache anfiigen wollen. Die Annahme, dass fiir diese Krank¬ 
heit in erster Linie die von den Labyrinthen ausgehenden Reize verantwortlich 
zu machen sind, wird immer mehr und mehr durch dieErfahrungen an Menschen 
und Tieren gestiitzt. James beobachtete zuerst, dass ein Teil derTaubstummen 
— offenbar die labyrinthlosen unter ihnen — von der Seekrankheit verschont 
bleiben und Kreidl fiihrte diesbeziigliche Experimente an Tieren aus. Normale 
Hunde, Katzen und Tauben konnte er durch passive Bewegungen ihres Korpers, 
die die Scbiffsbewegungen bei hobem Seegang nachahmten, seekrank machen. 
Die Fortnahme des Grosshirns, des Kleinhirns oder die Durchschneidung des 
Vagus.— um die Wirkungen des Magens auszuschalten — batten keinen Ein- 
fluss auf das Resultat, denn die Tiere wurden auch nach diesen Operationen 
seekrank wie zuvor. Als Kreidl aber bei den Tauben die beiden Labyrinthe 
herausgenommen und bei den Katzen die beiden Nervi octavi durchschnitten 
hatte — einseitige Operationen fuhrten nicht zum Ziel — waren diese Tiere 
gegen die Seekrankheit immun geworden. 

Wir wenden uns nun 3. der Wirkung des galvanischen Stroms auf 
die Labyrinthe zu. Purkinje hat das Verdienst die wesentlichsten Erschei- 
nungen des galvanischen Schwindels zuerst beschrieben zu haben. Eine aus- 
fiihrliche Studio liber dies Thema hat alsdann Hitzig publiziert. Ich kann 
hier nur auf einige Punkte eingchen. Wenn wir den galvanischen Strom von 
einetn Ohr zum anderen leiten, so verstarken sich die beiden Wirkungen auf 
die beiden Labyrinthe. Denn merkwiirdiger Weise wirkt jede der beiden Elek- 
troden, die eine auf das eine Labyrinth, die andere auf das andere, aber beide 
wirken in entgegengesetztem Sinne, so dass der Kopf durch beide in gleichem 
Sinne bewegt wird. 

Man beobachtet diese Verhiiltnisse nur gut, wenn man ein Tier unter- 
sucht, das nur noch ein Labyrinth besitzt, an dieses legt man die eine Elek- 
trode, wahrend man die andere zu einer indifferenten Elektrode macht. Nehtnen 
wir an, es handle sich um eine Taube, die nur das rechto Labyrinth hat. In 
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den rechten Gehorgang kommt die eine Elektrode, die andere ist mit der Brust- 
muskulatur verbunden. 1st nun die Kathode am Labyrinth, so erhalten wir 
eine starke Wirkung: der Kopf neigt und dreht sich nach links. Befindet sich 
aber an demselben Labyrinth die Anode, so ist der Erfolg ein schwacherer und 
derKopf neigt und dreht sich nach rechts. Die Anode hat nun dieselbeWirkung, 
wie die Exstirpation des Labyrinths und indem wir Bezug nehmen auf unsere 
Theorie von der bestandigen Tatigkeit der Labyrinthe sprechen wir von einer 
starken Kathoden - Reizreaktion und von einer schwachen Anoden- 
Hemmungsreaktion. 

Uns interessiert hier besonders dor bei der Galvanisation der Labyrinthe 
aufiretende Schwindel. Er kann, was die Intensitat anbelangt, alle Grade 
zeigen und ist individuell sehr verschieden stark. Bei stiirkeren Stromen ent- 
stehen Scheinbewegungen der gesehenen Objekte, deren Richtung von der 
Stromesrichtung abhangig ist. Der Kopf der Versuchsperson schwankt zur 
Anodenseite hin und der ganze Korper kann in dieser Richtung umstiirzen. 
Leber die subjektiven Gefiihle, die dabei auftreten, lauten die Angaben vollig 
widersprechend. Die einen Beobachter geben an, die Bewegungsempfindungen 
batten die gleiche Richtung wie die realen Bewegungen, die der galvanische 
Strom veranlasst, die anderen behaupten das Gegenteil und meinen, die reale 
Bewegung geschehe nur aus dem Grunde, weil man die Empfindung babe, in 
der entgegengesetzten Richtung zu fallen und nur diese Scheinbewegutig zu 
kompensieren. Ich halte diese letztere Annahme fiir unrichtig. Dass die sub¬ 
jektiven Bewegungsgefiihle nicht das primare, die motorische Reaktion veran- 
lassende Moment bildcn, geht klar aus dem Verhalten narkotisierter Tiere her- 
vor. Ist niimlich die Narkose nicht gar zu tief, so treten die Reaktionen bei 
der Galvanisation der Labyrinthe noch auf, wenn das Tier Gleichgewiehts- 
storungen schon nicht mehr koinpensiert, z. B. den Kopf hangen lasst, auf der 
Seito liegen bleibt u. dergl. m. Noch ein Umstand ist in dieser Beziehung be- 
merkenswert. Infolge der galvanischen Reize entsteht auch der Augennystag- 
mus, den man schlechterdings nicht als Gegenbewegung zur Erbaltung des 
Korpergleichgewichts deuten kann. 

Auch iiber diesen galvanischen Nystagmus noch einige Worte. Wie bei 
jedem Nystagmus halte ich auch bei dem galvanischen nur die iangsamere Be¬ 
wegung fiir labyrinthischen Ursprungs. Der beriihmte Vergleich Hitzigs mit 
dem Sehwimmen eines Anglers passt besonders gut fiir den horizontalen Nystag¬ 
mus. BeimgalvanischenSchwindeltritt diese Bewegungsform aber meist zuriick 
gegen den rotatorischen Nystagmus. Hitzig hielt die Bewegungen der beiden 
Augen fiir nicht streng assoziiert. Es stimmt dies mit meinen eigenen Erfah- 
rungen iiberein, nach denen alle von der horizontalen Richtung abweichenden 
Nystagmusformen stets mehr weniger dissoziiert sind. Eine ganz genaue Asso- 
ziation sieht man nur bei dem reinen horizontalen Nystagmus, wie er beim 
Drehschwindel auftritt. — Haulig besteht die Wirkung der galvanischen Laby- 
rinthreizung auf das Auge nicht in Nystagmusbewegungen, sondem nur in 
einer Abwcichung nach der Anodenseite hin, oft auch nur in einer einfachen 
Raddrehung. Es fragt sich, weshalb die Symptome der Augenbewegungen 
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weniger konstant sind, als die der iibrigen durch Labyrinthreize ausgelosten 
Reaktionen. Es hangt dies wohl mit der ausserordentlich feinen Abstufung der 
Innervationsvorgange zusammen, wie sie fiir den Augenmuskelapparat erforder- 
lich ist. Bei der galvanischen Durchstromung der Labyrinthe durchziehen die 
Stromfaden aber nicht immer ganz genau die gleichen Teile des Labyrinths 
mit der gleichen Stromstarke. Ferner werden die Augenbewegungen auch da- 
durch modiliziert, dass zu den vom galvanischen Strom ausgehenden Innerva- 
tionen willkiirliche sich hinzugesellen. Lasst man die Versuchsperson in die 
Feme sehen oder nach rechts, nach links, nach oben oder unten, so findet man 
durch die Blickrichtung bedingte Spezialformen des Nystagmus. Kay 1 ) und 
neuerdings Barany 2 ) haben auf diese Verhiiltnisse besonders geachiet. Niihere 
Beziehungen zum Schwindel scheinen mir aber diese an und fur sich sehr in- 
teressanten Bcobachtungen nicht zu haben. 

Wir miissen nun noch von dem Schwindel sprechen, der entsteht, wenn 
man FIiissigkeiten in den ausseren Gehorgang einfiihrt. Dabei sind 
3 verschiedene Wirkungsweisen zu unterscheiden: a) kann die Flussigkeit in- 
folge ihrer chemischen Zusammensetzung reizend oder lahmend auf das Laby¬ 
rinth wirken; b) kann der Druck, unter dem die Einspritzung einer ganz in- 
difTerenten Flussigkeit geschieht und c) die hohe oder niedrige Temperatur 
dieser Flussigkeit die Veranlassung zu den Labyrinthsymptomen sein. Beginnen 
wir mit einer chemisch wirksamen Substanz, dem Chloroform. Brown-Seq uard 
sah als erster nach Eintraufelung von wenigen Tropfen Chloroform in den 
iiusseren Gehorgang eines Meerschweinchens jene heftigen Bewegungsstbrungen 
auftreten, die ohne Frage mit starkem Schwindclgefiihl einhergehen. Da das 
Trommelfell bei dieser Applikationsweise des Chloroforms intakt bleibt, so 
muss das Chloroform durch das Trommelfell difTundieren und von der Innen- 
lliiche desselben verdunsten. Schon nach wenigen Minuten sieht man sehr 
starken Nystagmus beider Augen, Schwanken des ganzen Tieres und besonders 
tvpische Roll ungen um die Langsachse auftreten. Lcgt man das Meer- 
schweinchen in dem richtigen Stadium der Chloroformwirkung an das Ende 
eines Iangen Tisches auf den Riicken, so rollt es ununterbrochen iiber den 
ganzen Tisch hiniiber bis zum andern Ende. Ich habe diese Wirkungen des 
Chloroforms nacbpriifen lassen und es konnte bei dieser Gelegenheit festgestellt 
werden, dass es sich nicht um Reizerscheinungen im strengeren Sinne des 
Wortes, sondern um Ausfallserscheinungen handelt, d. h. man erhiilt von dem 
betreffenden Ohr aus Wirkungen, die ihrer Bowegungsrichtung nach denjenigen 
gleichen. die man nach operativer Ausschaltung von Teilen des gleichseitigen 
Labyrinths beobachtet. Da also die Chloroformdiimpfe jedenfalls die Labyrinth- 
funktionen herabsetzen, so liesse sich ja vielleicht daran denken — und ich 

1) Cntersuchungcn iiber den galvanischen Schwindel. Dissert. Strass- 
lurg. 1SS7 oder Archiv f. Psych. Bd. IS. 1SS7. 

2) I'ntersuchungen iiber den vom Vestibularapparat des Ohres rellekto- 
risch ausgelosten rhythmischen Nystagmus und seine Begleiterscheinungen. 
Berlin. Yerlag von Coblentz. 1906. 
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mochte auf diesen Punkt die Herren Praktiker ganz besonders aufmerksam 
machen — ob man nicht dank einer geeigneten Applikation des Chloroforms 
in den ausseren Gehdrgang therapeutisch vorgehen konnte. Mit einer Method?, 
die es gestatton wiirde, schr geringe Mengen Chloroform oder Chloroforro- 
dampf anzuwenden und diese fein abzustufen, wiirde man vermutlich den 
haufig ja so sehr qualvollen Reizzustanden des Labyrinths vor allem 
dem heftigen Schwindel und vielleicht auch der Seekrankheit entgegenwirken 
konnen. 

Pass erhohter Druck im ausseren Gehdrgang Schwindel hervorruft, ist 
eine sehr bekannte Tatsache, von der man sich schon leicht iiberzeugen kann, 
wenn man die Finger in die Ohren presst. Es handelt sich dabei um die Fort- 
leitung des Drucks durch die beiden Labyrinthfenster hindurch auf die Peri- 
lymphe. Daher tritt die Wirkung besonders leicht zutage, wenn Einblasungen 
oder Einspritzungen bei perforiertem Trommelfell oder von den Tuben aus ge- 
schehen. Ein Teil der Fiille aber, in denen man bisher unter solchen Umstiinden 
das Auftreten von Schwindel beobachtete, ist sicherlich auf die kalorische 
Wirkung der benutzten Fliissigkeit zu beziehen, worauf man friiher nicht ge- 
niigend geachtet hat. 

Damit kommen wir zu dem kalorischen Schwindel. Barany 1 ) hat 
am Menschen und Kubo 2 ) an Tieren den mit Schwindel verbundenen Nystag¬ 
mus untersucht, der auftritt, wenn die in den ausseren Gehorgang gelangende 
Fliissigkeit eine von der Korperwarme geniigend abweichende Temperalur hat. 
Man kann warmes oder kaltes Wasser verwenden. Die Temperatur des warraen 
Wassers muss 45—50° betragen, die des kalten Wassers etwa 20°. Die Aus- 
spritzungen werden in der gewohnlicben Weise ausgefiihrt. Man lasst das 
Wasser aus einem Irrigator unter moglichst geringem Drucke durch einen 
Gummischlauch mit einem Ansatzrohrchen in den ausseren Gehorgang einlaufen. 
Sehr bcmerkenswert ist nun die Tatsache, dass das kalte Wasser einen andern 
— man kann sagen den umgekehrten — Nystagmus erzeugt wie das warme. 
Barany erklart dies in folgender Weise. Befindet sich bei einer bestimmten 
Kopfstellung die Kuppe eines Bogengangs oberhalb seiner Ampulle und wird 
diesor Bogengang auf der Strecke zwischen Kuppe und Ampulle abgekiihlt, so 
sinkt hier die kiiltere und daher schwerere Endolymphe zu Boden und wirkt 
durch diese Bewegung reizend auf die Crista transversa. Die umgekehrte 
Stromung der Endolymphe kommt zustande, wenn statt der Kalte gesteigerte 
Warme auf den Bogengang einwirkt. Dieser Erklarung konnen wir nns nicht 
ansohliessen und es ware jedenfalls sehr wiinschenswert, wenn experimentell 
genauer untersucht wiirde, wie alle die erwiihnten mitSchwindel einhergehenden 
Beeinflussungen des Labyrinths zustande kommen, die im ausseren Gehdrgang 
ihren Ausgangspunkt haben. 

1) Die Auslosung des Nystagmus vom Ohre. Ophthalmolog. Gesellsch. 
Wien. 7. Juni 1905. 

2) Ueber die vom N. acusticus ausgelosten Augenbewegungen. Plliigers 
Arch. Bd. 114. 1900. 
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Endlich, meine Herrn, nur wenige Worte fiber die Zentralorgane des 
Schwindels. Es gibt jedenfalls, wie ich bereits erwahnt babe, fiir dio bewussto 
Empfindung des Schwindels ein Zentrum im Grosshirn, das aber noch nicht 
gefunden worden ist. Man kann es Schwindelzentrum nennen. 

Das notige Nachrichtenmaterial zu seiner Tatigkeit erhalt das Schwindel¬ 
zentrum von dem Gleichgewichtszentrum, das im Kopfmark gelegen ist. Hier 
lanfen alle periphcren Keize zusammen, die die Statik und Dynamik des Korpers 
irgendwie beeinflussen und von hier aus werden die kompensatoriscben Be- 
wegungen fiir die Erhaltung des gestorten Gleichgewichts eingeleitet. Von 
diesem Zentrum gehen auch die objektiven Schwindelsymptome aus, wenn 
andere, nicht durch normale Gleichgewichtsschwankungen bedingte Reize hier 
anlangen. Zu dieson anormalen Keizen gehfiren: 1. Reize, die ausgehen von 
dem Schwindelzentrum im Grosshirn, 2. von den Augen, 3. vom Vestibulum 
und 4. von den kiniisthetischen Organen. Dementsprechend konnen wir unter- 
scheiden: Gehirnschwindel, Augenschwind el, Labyrinthschwindel 
und kinasthetischen Schwindel. — Anatomisch wird das Gleichgewichts¬ 
zentrum besonders durch den Bech tere wschen Kern und den Nucleus triangularis 
dargestellt und die Verbindungsbahnen von diesen Kemen zum Labyrinth, zu 
den Augenmuskelkernen und zum Kleinhirn sind mit Sicberheit festgestellt. 
Die letzteren Bahnen erklaren uns die Entstehung des kinasthetischen Schwindels, 
der fiir die Kleinhirnerkrankungen so charakteristisch ist. Denn da wir doch 
annehmen, dass die lokomotorischen Impulse durch das Kleinhirn gehen und 
hier in besonderer Weise reguliert werden, so sind das Gleichgewichtszentrum 
und das Kleinhirn auf ihre Funktionen gegenseitig angewiesen. 

Verbindungsbahnen zwischen dem Gleichgewichtszentrum und dem Gross¬ 
hirn sind bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen worden, aber wir wissen, 
dass sich Schwindelzentrum und Gleichgewichtszentrum wecbselseitig sehr 
leicht beeinflussen. Schwindelgefiihle erzeugen z. B. Taumeln und Taumeln 
erzeugt Schwindel. Diese beiden Zentren konnen aber auch ganz selbstandig 
funktionieren. Daher gibt es objektiven Schwindel ohne Bewusstsein (z. B. bei 
grosshirnlosen Tieren) und Schwindelgefiihle ohne Bewegungsstorungen. — 

Zum Schluss, meine Herren, komme ich auf meine anfangs aufgestellte 
Definition zuriick. Schwindel ist Triibung unseres statischen Bewusstseins. 
Wir haben in schneller Folge gesehen, in wie mannigfacher Weise dio Statik 
unseres Korpers beeinflusst werden kann und wenn sie ferner daran denken, 
wie vielen Storungen unser Bewusstsein als der obersten Instanz aller Vor- 
gange im Zentralnervensystem durch psychische Reize ausgesetzt ist, so werden 
Sie zugeben, dass der Arzt alien Grund hat, dem Schwindel als Symptom, 
dessen Bedeutung man wohl bisher etwas unterschatzt hat, seine voile Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. Was ich Ihnen heute vorgetragen babe, waren 
kleine Bruchstiicke aus einem grossen Gebiet. Ich wiirde meine Aufgabe fiir 
gelost halten, wenn es mir gelungen sein sollte, Ihr Interesse auf die zahlreichen 
und komplizierten Ursachen des Schwindels zu lenken und Sie zur Mitarbeit 
an der Erforschung der vielen hier noch zu lbsendcn Fragen anzuregen. 

(Autoreferat.) 
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Dann folgen die Yortriige: 

8. Bartels-Strassburg i.E.:„Ueber neuritische und reflektoriscbe 
Augenmuskellahmung durch Erkrankung des Ohrlabyrinthes. u 
(Demonstrationen von Kaninchen mit einseitiger Akustikusdurcbschneidung und 
Vorzeigen einer Brille zur Priifung auf Drehnystagmus.) 

Die bei Obrenerkrankungen auftretenden Augenmuskellahmungen werden 
vielfach noch als reflektorisch bedingt aufgefasst; z. B. die Lahmungen bei 
dem sogenannten Symptom de Gradenigo, einem Krankheitsbild, das durcb 
akute Otitis media, heftigen SchWifenkopfschmerz und Abducens- bzw. 
Trochlearis-Parese charakterisiert ist. Wahrend Gradenigo selbst zirkum- 
skripte Meningitis als Ursache der Lahmung annimmt, sehen andere, z. B. 
Laperson ne sie als reflektorisch bedingt an. Andererseits werden leider schon 
diese noch garnichtbewiesenen „reflektorisch bedingten“ Augenmuskellahmungen 
zur „Erkliirung“ physiologischer Nystagmuserscheinungen herangezogen. Vor- 
tragender erortert alle Moglichkeiten, die auf Grund des bisher vorliegenden 
Materiales fiir reflektorisch bedingtes Doppelsehen sprechen konnten. Nach 
volliger Ausschaltung eines Labyrinthes tritt bei Tieren Deviatio verticals der 
Augen auf. Das wiirde bei Tieren mit zum Teil gemeinsamem Blickfeld natiir- 
lich Doppelsehen bringen. Doch ist dariiber beiin Menschen nichts bekannt. 
An Alien hat Vortragender einmal nach Durchschneidung des Akustikus ver- 
tikale Deviation in Narkose gesehen. Bei Reizung eines Labyrinths sieht man 
bei Tieren wie Menschen haulig auf einem Auge starkere Bewegungen wie auf 
dem andern, z. B. beim Drehnystagmus an kokainvergifteten Kaninchen, beim 
kalorischen Nystagmus beim Menschen usw. Jedes Labyrinth wirkt auf das 
benachbarte Auge starker wie auf das entgegengesetzte. In einem Fall von 
Kompressionsnystagmus konnte Vortragender durch kiinstlich erzeugtes Doppel¬ 
sehen direkt die einseitig stiirkere Augenbewegung auch beim Menschen nach- 
weisen. Aber alle diese ungleichmiissigen durch Reiz vom Ohrapparat be- 
dingten Augenstellungen sind nur von sehr kurzer Dauer. Die bei Reizung 
des Labyrinths entstehende ungleichmassige Augenstellung wiirde allerdings 
ungekreuzte Doppelbilder im Sinne einer Abduzensparese hervorbringen. Die 
dauernde Ausschaltung eines Labyrinthes aber konnte hochstens das Bild einer 
Abduzensparese der entgegengesetztenSeite oder einer Internusparese derselben 
Seite zeitigen. Doch ist beim Menschen dariiber nichts bekannt. Etwaige 
Stiirungen zwischen Ohrapparat und Auge werden bei Menschen auch viel zu 
schnell durch die Fusionstendenz ausgeglichen, die starker als die Ohrapparat- 
rellexe auf die Augenstellung wirkt. Die bei Otitis auftretenden Tage, jaWochen 
dauernden Augenmuskellahmungen konnen somit nicht reflektorisch vom Ohr¬ 
apparat ausgelost sein. Ihre Art wie ihre Dauer spricht gegen diese Annahme, 
nur sehr fliichtiges Doppelsehen konnte bei einer Ohrerkrankung nach unseren 
bisherigen Kenntnissen reflektorisch vom Ohrapparat aus entstehen. Die beob- 
achteten Abduzens- bzw. Trochlearisliihmungen beruhen auf einer zirkum- 
skripten Meningitis, auf einer direkten AlTektion der Nervenstamme. Diese wird 
hervorgerufcn durch eine Ostitis der Felsenbeinpyramidenspitze, die von der 
Paukcnhohle her durch Lymphgeflisse der Nerven und Gefiisse oder auf dem 
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Wege der pneumatischen Zellen fortgeleitet ist. Vortr. zeigt ein Kaninchen, 
dern vor einem Jahr der eine Akustikus durcbschnitten ist. Das Tier weist 
dauernd einen Ausfall im Dreh- und Nachnystagmus nach der verletzten Seite 
auf. Beim Menschen ware bei verfeinerten Methoden wahrscheinlich auch stets 
ein dauernder Ausfall nachzuweisen. Vor allem miisste bei der Untersuchung 
die Fixation ausgeschaltet werden. Dazu soil die demonstrierte Brille dienen, 
welche zugleich die Augenbewegungen stark vergrossert zeigt. (Autoreferat.) 

9. L. Edinger-Frankfurt a.M.: „Ueber das Kleinhirn 1 *. 

Die Pbysiologie des Kleinhirns kbnnte besser vorangeschritten sein, wenn 
sie sich immer des Guddenschen Satzes „Wenn Physiologie, dann nie ohne 
Anatomie u erinnert hatte. Sowohl die Ausschaltungs- als die Reizvcrsuche 
sind alle viel zu grob angestellt, namentlich ist darauf keine Riicksicht ge- 
nommen, dass im Kleinhirn sehr verschiedene Teile vorhanden sind und andere, 
wie z. B. der Deiterssche Kern, ihm iiberaus nahe gelagert sind. Ebenso hat, 
wenigstens die kontinentale Schule, bisher die Beziehungen, welche zwischen 
Kleinhirn, Mittelhirn und Grosshirn bestehen, ganz vernachliissigt. Wie friiber 
in der Anatomie, so geht es jetzt auch hier. Aerzte, welche die bisherigen 
Grundlagen fiir ihre Diagnostik ganz ungeniigend finden mussten, haben sich 
selbst an die Vertiefung des Wissens gemacht, und es wird namentlich auf die 
Versuche von Sir Victor Horsley und seinen Schiilern hingewiescn, die 
seit Jahren unter vollstandiger Beriicksichtigung der Anatomie sorgfiiltig experi- 
mentell vorgehen. In Deutschland hat nur Kohnstamin das Gleiche versucht. 
Das wichtigste Ergebnis, das Horsley bis jetzt gehabt hat, ist das, dass die 
motorischen Wirkungen, die vom Kleinhirn ausgehen, aus dessen Kernen 
stammen, die von der Rinde her erregt werden. In diesem Sinne ist die Rinde 
selbst nicht erregbar. Von Interesse sind auch die rein anatomischen Unter- 
suchungen der Bolckschen Schule, die es ausserordentlich wahrscheinlich er- 
scheinen lassen, dass eine lokalisatorische Vertretung in der Kleinhirnrinde der- 
art stattfindet, dass ihre frontalsten AbschnittederKopfinnervation, diekaudaleren 
dem Xacken, den Armen und den Beinen dienen. 

Der Vortragende glaubt, dass auch einige anatomische Arbeiten, die in 
den letzten Jahren in seinem Laboratorium entstanden sind. detn Weiterbau 
der Kleinhirnphysiologie niitzlich sein konnten. Er unterscheidct Palaeo- 
cerebellum und Neocerebellum. Das Palaeocerebellum, im wescntlic-hcn 
identisch mit dem Wurm und der Flocke der Siiuger, kommt fast alien Wirbel- 
tieren zu. Das Neocerebellum tritt erst bei den Siiugern auf, wenn sich ein An¬ 
schluss an die Grosshirnrinde findet. 

Das Urkleinhirn ist bei Amphibien und manchen Reptilien nur ein kleines 
Blrittchen von typischer Kleinhirnstruktur, es vergrossert sich bei den einzelnen 
Arten, wie der Vortragende friiher wiederholt gezeigt hat, je nach den Anforde- 
rurigen, welche die Statik stellt. Die einfache Platte der Landschildkrbten und 
Eidechsen wird bei den schwimmenden Schildkrdten und Sauriern durch L'm- 
sttilpung zu einer doppelten und faltet sich bei den VSgeln zu einem miichtigen 
Organ. Bei 3 Tieren ist das Kleinhirn spurlos verschwunden. Von zweien, 
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der angesaugt lebenden Myxine und dem unter der Erde lebenden regenwurm- 
foimigen Salamander, Hypogeophis, sind die Griinde klar. Fiir das dritie, 
Proteus, dcssen Lebensfiihrung im Freien noch unbekannt ist, waren sie noch 
zu ermitteln. Abcr nicht nur fehlen kann das Kleinhirn, was bisher ganz un¬ 
bekannt war, sondern es kbnnen sicb auch einzelne Teile des Palaeocerebellum 
zu ungeheuren Gebilden entwickeln, Gebilde, die bei den Mormyriden als 
niachtige Tumoren den ganzen Schadel erfiillen. Die partielle Hypertrophic des 
Mormyrusgehirns, die ein im Verhiiltnis zum iibrigen Gehirn ganz riesiges 
Organ schafTt, ist neuerdings im Frankfurter Laboratorium von Dr. Franz 
studiert worden. \Venn das menschliche Grosshim im Verhiiltnis zum iibrigen 
doppelte Grosse hiitte, wiirde es noch nicht die Verhaltnisse des Mormyrus- 
kleinhirns zum iibrigen Gehirn erreichen. (Demonstration.) Der grbsste Teil 
dieses Apparates driingt sich unter das Vierhiigeldach, und so kommt es. dass 
dieses nur in seinen lateralen Teilen nervos ist, welche das Kleinhirn iiberzieht. 
Die physiologische Bedeutung dieses Organs ist noch vollig unklar. Es diirfte 
abor nicht allzu schwer sein, da Mormyriden lebend heriiberkommen, die ent- 
stehenden Fragen zu beantworten. 

Die Faserbeziehungen desPalaeooerebellum sind, wo immer man sie unter- 
sucht hat, ganz gleichartige. Aus den Endstatten der spinalen Nerven und 
einiger Hirnnerven, ebenso aus denen des .Optikus gelangen Bahnen dahin, die 
wohl alle in der Rinde gekreuzt und ungokreuzt enden. Die Endstatte des 
Vestibularis ist ticf in das Kleinhirn hineingeriickt und hochst wahrscheinlich 
auch mit der Rinde verbunden. Aus dem grossen rezeptorischen Apparat der 
Rinde ziehen Fasern hinab zu den Kleinhirnkernen, wie Horsley gezeigt hat, 
nicht weiter. Das ist das afferente System des Kleinhirns. Mit seiner 
Anordnung steht gut im Einklang, dass es nacb Horsley durch leichte Strbme 
nicht zu erregen ist. 

Aus den Kleinhirnkernen (Nucleus dentatus etc.), die bei Fischen und 
Reptilien von der eigentlichen Kbrnerschicht nicht immer scharf abzugrenzen 
sind, gehen Bahnen zu Ketnen in der Haube. Diese Tractus cerebellotegmen- 
tales stellcn die eigentlichen efferenten Bahnen des Kleinhirns dar. Sie 
enden: im Mittelhirn urn die Zellen des roten Kernes, in der Oblongata urn in 
Ilaufen angeordneteZellgruppen (Nucleus reticularis pontis etc.) und im Riieken- 
mark mit einer bisher nur in den Halsteil verfolgten absteigenden Bahn, an 
unbokanntor Stelle. Aus diesen Haubenkernen entspringen dann absteigende 
Bahnen zur Muskulatur, von denen bisher nur der Tractus rubrospinalis in 
seinem ganzen Verlauf niilier bekannt ist. Das Palaeocerebellum wird bei den 
Saugern durch die laterale Wand des Nucleus dentatus vom Neocerebellutn ab- 
gegrenzt. Das Uebersehen dieser Grenze und dor Umstand, dass nur im Palaeo¬ 
cerebellum ein dirckt zu- und abfiihrender Apparat gegeben ist, beeintrachtigt 
zweifellos den Wert der moisten liber das Kleinhirn vorliegenden Versuche. 

Auch iiber das Neocerebellum liegen neue Untersuchungen vor. Der Vor- 
tragonde hat gemeinsam mit Herrn Dr. Comolli untersucht, wie es sich ent- 
wickelt. Wenn man einen Schnitt durch ein Vogelgohirn vergleicht mit einem 
ebensolchen durch ein Mausgehirn, so erkennt man sofort, dass aus den 
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Briickenganglien des letzteren, Ganglien, die bekanntlich mit dem Grossbirn 
zusamraenhangen, Bahnen, eben die Briickenarme, dorsalwarts ziehen, den 
Raum zwischen der Flocke und dem iibrigen Palaeocerebellum durohbrechen 
und die ganze seitliche Gegend der Palaeocerebellumrinde vor sich hertreibend 
und vergrossernd, 3 neue Lappchen bilden. In einer Reihe von Abbildungen 
wird gezeigt, dass in dem Masse, wie die Grosshirnrinde zunimmt, diese bei der 
Maus noch sehr kieinen Lappchen sich zu den viel gelappten Hemispharen des 
Kleinhirns ausbilden. Bei Menschen und AfTen, dann aber auch bei NValtiereu 
haben sie eine ganz enorme Grosse erreicht, eine solche, dass das ganze 
Palaeocerebellum unter ihnen verschwindet. Zufiihrende Bahnen hat dieser 
Apparat nur aus dem Grossbirn, abfiihrende kennen wir bisher, ausser solchen 
zur Olive, nicht. Dagegen bestehen sehr innige Beziehungen mit dem Mark und 
der Rinde des Palaeocerebellum. Ueber die Bedeutung des Neocerebellum sind 
wir um so mehr im Unklaren, als nicht akut einsetzende Ausfalle ofTenbar sehr 
gut ausgeglichen werden konnen, wie die Klinik zeigt, und weil physiologische 
Versuche, die vom Grossbirn auszugehen batten, so gut wie ganz fehlen. Nur 
die Munkschen Versuche iiber die Bedeutung der Stimlappen fiir die Rumpf- 
innervation, und die klinischen Erfahrungen iiber Kleinhirnsymptome bei Stirn- 
lappenerkrankungen, dann interessante, aber erst im Beginn befindliche Studien 
von Anton und Kleist iiber die Bedeutung des Stirnlappens und des Klein¬ 
hirns fiir unsere gewollten Bewegungen, liegen vor. Es ist hier olTenbar noch 
ein weites Arbeitsgebiet. Ueber die Beziehungen des Kleinhirns zum Mittelhirn 
haben wirArbeiten von Sherrington, Risien-Russel, Thiele und Clarke, 
aus denen hervorgeht, dass nach Abtrennung des Mittelhirns eine enorme 
Starre der gekreuzten Muskulatur auftritt, decerebrate rigidity. Diese Starre 
hangt wahrscheinlich ab von dem Einfluss, den das Kleinhirn auf den Deiters- 
schen Kern ausiibt, denn sie schwindet, wenn jener zerstort wird, sofort. Mit 
dem Deitersschen Kern selbst und seiner Bedeutung haben sich nainentlich 
Bruce und Kohnstamm beschaftigt. Es handelt sich um ein koordinatorisches 
System, das wesentlich durch Rezeptionen vom Labyrinth her erregt wird und 
seinen Einfluss vorwarts bis zu den Augenmuskelkernen, riickwiirts auf einen 
grossen Teil des Riickenmarks in tonischer Weise erstreckt. Dieses System ist 
jetzt fiir alle Wirbeltiere nachgewiesen. 

Die Anatomie weist durchaus darauf hin, dass in dem Kleinhirn, wie 
Sherrington meint, ein machtiger Apparat zur Regulierung aller Bewegungen, 
und speziell zur Spannungsinnervation der Muskeln gegeben ist, ein Apparat, 
der, w'ie er sich ausdriickt, ein Hauptzentrum fiir die propriozeptiven Reflexo 
ist, Reflexe, welche erregt werden von den Lage- etc. Vcriinderungen des Kopfes, 
des Stammes und der Glieder, und welche direkt die Muskeln diesen Yeriinde- 
rungen entsprechend einstellen. Die Ergebnisse der bisherigen Versuche sind 
nicht so sehr in ihren Folgen als in ihrer Deutung Gegenstand der Kontroverse. 
Solltcn sich unsere Experimentatoren entschliessen, mehr als es bisher ge- 
schehen, Notiz von den Ergebnissen der Anatomie und der vergleichenden 
Anatomie zu nehmen, dann diirfte auch das schwierige Problem der Kleinhirn- 
physiologie in absehbarer Zeit zu Ibsen sein. (Autorolerat.) 
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10. Rosenfeld - Strassburg i. Els.: ^Untersuchungen liber den 
Drehnystagmus bei organischen Gehirnerkrankungen. u 

Verf. teilt Untersuchungen iiber den Drehnystagmus und kalorischen Ny¬ 
stagmus bei organischen Gehirnerkrankungen mit. Bei den Untersuchungen 
haben sich eine Reihe von Tatsachen feststellen lassen, welche vornehmlich 
fur den Diagnosten ein lnteresse haben miissen, die aber auch weitere Beweise 
far die Abhiingigkeit des untergeordneten vestibularen Reflexbogens von tiber- 
geordneten zentralen Zentren sein konnen. Es wurden untersucht 16 Falle von 
nmltipler Sklerose in alien Stadien der Erkrankung; Falle von isolierter Seh- 
nervenerkrankung oder Augenmuskellahmung, derenZugehorigkeit zur multiplen 
Sklerose fragiich erschien; ferner Falle von supranuklearer und nukleiirer Blick- 
lahnning, 4 Falle von apoplektiformer Pseudobulbiirparalyse, Falle mit ein- 
seitigen Lasionen in der inneren Kapsel; ferner 2 Falle mit einseitigen 
schweren traumatischen Rindenlasionen, verblodete Paralytiker und 48 mikro- 
zephalo tiefstehende ldioten; ein Fall von Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel 
und schliesslich Falle, welche sich infolge von Hirndruck oder nach epilep- 
tischen und hysterischen Anfallen in einer mehr oder weniger tiefen Bewusst- 
seinstriibung befanden. In den 16 Fallen von multipier Sklerose liess sich ein 
sehr intensiver Nystagmus auslosen und zwar sowohl auf dem Hohestadiurn 
der Erkrankung wie im Prodromalstadium und in der Remission. In bereits 
sehr ausgcsprochenen Fallen fund sich folgendes Verbalten: Beim Anhalten 
nach 5Drehungen trat ein sehr lebhafter, grobschliigiger Nystagmus auf, dessen 
schnelle Phase derDrehricbtung entgegengesetztwar; dieseNystagmusbeweirung 
blieb aber mit fast derselben Intensitilt bestehen, wenn der Kranke den Blick 
geradeaus oder sugar nach der entgegengesetzten Seite wandte und die Bulbi 
in Endstellung nach der Drehricbtung gehalten wurden. Der spontan be- 
stehende Nystagmus in der Richtung der Drehung wurde stets unterdriickt, 
vvorauf Cassierer und Loser schon hingewiesen haben. Moglichervveise ist 
das Verbalten der Falle von multipier Sklerose insofern zurDifTerentialdiagnose 
zu vervverten, als diejenigen Falle. beivvelchen isolierteAugenmuskellahmungen 
oder Sehnervcnaflektionen bestehen, welche nicht als Fruhsyrnptome der mul¬ 
tiplen Sklerose aufzufassen waren, ein derartiges Verhalten nicht zeigten. In 
4 Fallen von apoplektiformer Pseudobulbiirparalyse, bei welchen doppelseitige 
Herde angenommen werden mussten, fand sich ein ganz ahnliches Verhalten, 
wie bei den vorgeriickten Fiillcn von multipler Sklerose. In einem Fall von 
nukleiirer Blicklahniung bei einem 4jahrigen Knaben konnte festgestellt werden, 
dass mit zunehmender Blicklahmung auch die reflektorisch auslosbaren Ny- 
stagmusbewegungen, und zwar sowohl die langsamen wiedie raschen schwanden, 
und langsam wieder zuriickkelirten, als die Liihmung der willkurliclien Bulbus- 
bewegungen sich wieder zuriickbildete (cf. Barany). Bei einseitigen J^iisionen 
der inneren Kapsel, bei einseitigen ausgedehnten Rindenverletzungen und bei 
tief verblodeten Paralytikern liess sich eine pathologische Aenderung in den 
reflektorisch auslosbaren Nystagmusbevvegungen nicht feststellen. Enter 48 tief- 
sielienden, mikrozephalen ldioten, welche in der Blddenanstalt von Bisch- 
weiler untersucht wurden, befand sich eine grosse Zahl, bei welchen statt der 
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raschen Nystagmusbewegungen nur langsame Bulbusbewcgungen hervorgerufen 
werden konnten. Besonderes Interesse beanspruchen nun die Versuche bei be- 
wusstlosen Kranken. Eine Frau mit Hirntumor rechts, welche eine deutliche 
Parese des linken Armes und linken Beines batte, und bei der vorher Rinden- 
krampfe konstatiert worden waren, zeigte wahrend eines Komaanfalles bei der 
Priifung auf kalorischen Nystagmus folgendes Verhalten: Beim Ausspiilen des 
rechten Ohres machten beide Bulbi eine langsame Deviationsbewegung nach 
rechts und behielten diese Stellung wahrend 1—lVoMinuten; beim Ausspiilen 
des linken Ohres liess sieh dasselbe Verhalten nach der entgegengesetzten Seite 
feststcllen. Als der Komaanfall voriiber war, trat beim Ausspiilen des linken 
Ohres ein rascher Nystagmus nach rechts auf, wahrend beim Ausspiilen des 
rechten Ohres nur eine langsame Deviation beider Bulbi nach rechts zu kon- 
statieren war, welche fast eine Minute andauerte. Ferner konnte bei dieser 
Frau beim Ausspiilen des rechten Ohres eine sehr heftige Anregung des Atem- 
zentrums hervorgerufen werden, was vom linken Ohre aus nicht moglich war. 
Bei einem Manne mit einern grossenTumor im rechtenTemporallappen, welcher 
im Koma zur Untersuchung kam, liessen sich vom Vestibularapparat ebenfalls 
nur langsame Deviationen der Bulbi nach der ausgespiilten Seite feststellen 
und die rasche Xystagmusbewegung fehlte. Beim Ausspiilen des linken Ohres 
trat eine vollstiindige Lahmung des rechten Rectus internus zu Tage, welche 
auf andere Weise sich nicht hatte feststellen lassen. lnteressant ist schliess- 
lich noch das sehr verschiedenartige Verhalten einer schwachsinnigen Uysteri- 
schen und eines schwachsinnigen Epileptischen, welche unmittelbar nach dem 
Aufhoren des Krampfanfalles noch im Zustande der Bewusstseinstriibung auf 
Drehnystagmus gepriift wurden. Die Hysterische zeigte sofort einen lebhaften 
raschen Nystagmus nach der der Drehrichtung entgegengesetzten Seite und 
ausserte sofort lebhaftes Sehwindelgefiihl, wiihrend bei dem Epileptischen lang¬ 
same Bulbibewegungen nach der Seite der Drehung und Stehenbleiben der 
Bulbi in Endstellung konstatiert warden. Obwohl weitere Beobachtungen erst 
lebren miissen, inwieweit das Verhalten der Kranken bei den Priifungen auf 
Drehnystagmus und kalorischen Nystagmus zur DilTerentiaUliagnose nach dieser 
oder jener Richtung hin verwertet werden kdnnen, so erscheinen allein mit 
Riicksicht auf das, was sieh bis jetzt bei organisclien Oehirnerkrankungen hat 
feststellen lassen, weitere Untersucliungen durchaus angezeigt und aussichtsvoll. 

(A utoreferat.) 

11. Bar any-Wien demonstriert den von ihm zuerst besrhriebenen und 
diagnostisch beniitzten Zeigeversuch. 

Derselbe besteht darin, dass man eine Versuchsperson einen vorgehaltenen 
Gegenstand, z. B. den Finger des Experimentators bei geschlussenen Augen 
mit dem Zeigelinger beriihren liisst, und dann die Versuchsperson die Hand 
zuriickziehen liisst, wiihrend der Experimentator den Geirenstaml unverriickt 
festbalt. Nun hat die Versuchsperson bei geschlossenen Augen den Gogen- 
stand wieder zu beriihren. Es zeigt sich, dass auch Ungebildete und Ungeiibte 
mit Leichtigkeit nahezu denselben Punkt wieder beriihren. Erzeugt man bei 
einem normalen Menschen einen vestibularen Nystagmus, z. 15. horizontalen 
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Nystagmus nach links, so zeigt er jetzt nicht mehr richtig, sondern rechts vor- 
bei. Es handelt sich urn eine vestibulare Innervationsanderung, die einen 
Spezialfall der von Barany genau bescbriebenen vestibularen Reaktions- 
bewegungen des Kopfes und Korpers darstellt. Unter der durcb eine Reihe 
gewichtiger Griinde gestiitzten Annahme, dass diese vestibulare Innervations¬ 
anderung nicht in der Grosshirnrinde zustande kommt, zeigt Barany, wie aus 
den Besonderheiten dieses einfachen Versuches sich ergibt, dass der Sitz dieser 
Iunervationsanderung mit grosster Wahrscheinlichkeit die Kleinhirnrinde ist. 

Aus der Tatsache, dass beim Zeigen auf die eigene Nasenspitze kein 
Fehler auftritt, schliesst Barany, dass die vestibulare Innervationsstorung von 
der Grosshirnrinde kompensiert wird. Damit dies geschehe, muss eine zerebello- 
kortikale Bahn in Funktion treten (Bindearm). 

Aus der Tatsache, dass beim Nystagmus nach links stets nach rechts 
vorbei gezeigt wird, ob der ganze Arm maximal nach einwiirts oder auswiirts 
rotiert ist, zieht Barany den Schluss, dass der Kortex die Verteilung der 
Innervation im Kleinhirn regelt (Kortikozerebellare Bahn). 

Aus der Veranderung der Richtung des Vorbeizeigens durch Veranderung 
der Kopfstellung folgert Barany, dass die spinozerebellaren Bahnen einen 
wesentlichen Einlluss auf die Verteilung der vestibularen Impulse im Klein¬ 
hirn nehmen. 

Der histologische Bau der Kleinhirnrinde macht sie, wie Barany zeigt, 
geeignet, alle diese Postulate der Physiologic mit Leichtigkeit zu erfiillen. In 
pathologischen Fallen miissen sich die von Barany gemachten Annahmen bald 
bestatigen oder widerlegen lasson. Ist eine Storung der spinozerebellaren 
Bahnen da, so darf die Veranderung der Kopfstellung keinen Einfluss auf die 
Richtung des Vorbeizeigens haben. — Ist die kortikozerebellare Bahn unter- 
brochen, so muss, je nachdem der Arm auswarts rotiert ist, das Vorbeizeigen 
in verschiedener Richtung stattfinden. — Ist die zerebellozerebrale Bahn ge- 
stbrt, so muss das Zeigen auf die eigene Nasenspitze mit demselben Fehler be- 
haftet sein, wie das Zeigen auf einen ausseren Gegenstand. — Bei Erkrankung 
einer Kleinhirnhemispharc miissen die Extremitaten derselben Seite vom 
vestibularen Reiz unbeeinflusst bleiben. — Die letzte Beobachtung hat Barany 
bereits in 2 operierten Fallen angestellt. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Bariiny-Wien erinnert an den von ihm bescbriebenen Versuch, durch 
Anspritzen des Trommelfells mit kaltem Wasser Schwindel zu erzeugen. 
Gegeniibor Bartels betont er,dass die von diesem vorgeschlageneBrille desbalb 
nicht geniige, weil sie das Fixieren nicht verhindere. Die Erfahrungen 
Rosenfelds kann Barany auf Grund eigener Beobachtungen bestatigen. 

Wollenberg-Strassburg i.E. mochte in einem Punkte den Ausfiihrungen 
Ewalds entgegentreten: Der Hiihenschwindel sei nicht eigentlioh psychogenen 
Ursprungs, or trate auch da auf, wo von Gefahr gar keine Rede sein kdnne, 
ganz ahnlich wie die Platzangst. 
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Bartels betont, dass bei dern Nystagmus sicher die langsame Phase 
vom Labyrinth ausgelost werde; die schnelle Phase beruhe vielleicht auf einem 
peripheren Reflex. Jedenfalls gehen die Bahnen fur die schnelle Phase bei den 
hoheren Wirbeltieren iiber das Grosshirn. Beim Menschen fehlt in einem friihen 
Entwicklungsstadiura die schnelle Phase, denn bei Friihgeburten sieht man nur 
die langsame Gegenbewegung, die schnelle Phase fehlt, demgemiiss fehlt auch 
der Nystagmus. Dasselbe sieht man an schlafenden Sauglingen. Die Er- 
scheinungen an Fruhgeburten, die schon Ende des 5. Monats konstatiert werden 
konnten, beruhten auf einem Mangel funktionsflihiger Bahnen oberhalb der 
Hirnnervenkerne zum Grosshirn. 

Die Erklarung, die Barany von dem kalorischen Nystagmus gibt, kann 
Bartels nicht anerkennen. Die Experimente Kubows, die Barany anfuhrt, 
sind nicht eindeutig, ja sprechen z. T. gegen die Erklarung Baranys. Wahr- 
scheinlich beruht der Nystagmus bei Kiiltereizen auf einer Herabsetzung, bei 
Warmereizen auf einer Verstarkung des Labyrinthtonus. 

Wenn Barany gegen die von Bartels angegebene Brille anfuhrt, dass 
man dadurch noch Lichtempfindung habe und infolge dessen noch fixieren 
kunne, so trifTt dies nach Bartels fiir die Baranysche Brille auch zu. Bei 
der Bartelsschen Brille habe man aber den Vorteil auch die kleinsten Augen- 
bewegungen (weil vergrossert) sehcn zu konnen. (Autoreferat). 

v. Gr iitzner-TQbingen lenkt noch die Aufmcrksamkeit auf den Hohen- 
schwindel, der in erster Linie eine psychische Erscheinung ist, indern der 
an diesem Schwindel Leidende Furcht hat, von einer mehr oder weniger grossen 
Hdhe herabzustiirzen, wenn er einen kleinen Fehltritt tut. Aber auch, wenn er 
einen vollkommen gesicherten Stand hat, wie etwa auf der Galerie einesTurmes, 
welche von einem hohen und festen Gelander umgeben ist, kann er von Schwin¬ 
del befallen werden; denn auch hier kann ihn die Angst (denn der Aengstliche 
handelt nicht besonders logisch) erfassen, der Turin kbnne doch mit ihm zu- 
sammenbrechen oder das Gelander nicht fest genug sein und er selbst in die 
Tiefe stiirzen. Dieser namentlich grundlose Hbhenschwindel, wenn man so 
sagen darf, wird aber noch befordcrt oder auch allein ausgelost durch die 
Lnfahigkeit der Augen in einem weiten, vor oder unter ihnen befindlichen 
leeren Kaum einen festen ruhigen Punkt zu finden, an den sich die Augen ge- 
wissermassen festhalten konnen. 

Sind dann gar die scheinbaren Bevvegungen der Gegenstiinde andere als 
man auf Grund ihrer Entfernung und Lage erwartct hatte — mehrere, auch 
friiheren Forschern (Purkinje, Erasmus Darwin) bekannte, dahingehende 
Tatsachen werden mitgeteilt —, so tritt sofort ein sehr starker Schwindel auf 
oline jedes Angstgefuhl. Dieses kann natiirlich auch noch hinzutreten und den 
Schwindel vermehren. (Autoreferat.) 

Robert Bing-Basel kann nach den Resultaten einer Enquete, die er als 
Arzt der schweizerischen Ballon-Rekrutenschule vor zwei .luhren vornehmen 
konnte, die Anschauungen des Herrn Wollenberg iiber den Hbhenschwindel 
bestiitigen. lm Ballon werden, selbst bei gefahrvollcn Situationen, seiche In- 

Archir f. Pfiycliiatrie. Bd. 47. Heft 2. 
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dividuon von Schwindel verschont, die unter anderen, and zwar auch gefahr- 
losen Umstanden (Herunterblicken iiber ein Geliinder) 7.u Hohenschwindel 
disponiert sind. Die getiauere Analyse ergibt, dass dieser Unterschied nicht aus 
einem mangelnden Hbhenbewusstsein resultiert; denn viele Personen haben im 
Ballon dieses Bewusstsein in hohem Masse. Es diirfte beim Hohenschwindel als 
oltulare Komponente die ungewohnte Sensation der abnormen Verkiirzung die 
Hauptrolle spielen, unter der sich die vertikalenFlachen undLinienpriisentieren. 
Zu n Hohenschwindel“ Disponierte konnen analoge Erscheinungen niimlich auch 
durch das Heraufblicken an einer Felswand usw. provozieren. — Selbst Ge- 
sunde konnen agoraphobie-ahnliche Erscheinungen aufweisen, wenn sie rum 
ersten Male einen Plaiz iiberscbreiten, der in bunten Wellenlinien oder Spiralen 
gepflastert ist (Lissabon). (Autoreferat.) 

Kohnstamm-Konigstein im Taunus: Gestatten Sie mir einige kurze 
physiologisch-anatomische Bemerkungen: 

1. Das hiiufige Hinzutroten von Uebelkeit zumSchwindel lasst sich darauf 
zuriickfiihren, dass in gowissen Hohen Teile des Vestibulariskernes in nahe 
raumliche Beziehungen zum sensiblen Vaguskern (Nucl. triangularis) treten. 
(Vgl. Kohnstamm und Wolfstein, Versuch einer phys. Anatomie derVagus- 
urspriinge und des Kopfsympathikus, Journ. fur Psychologic und Neurologic. 
Bd. 8.) Wo graue Massen derartig in Beziehung treten, linden nach allgemein 
berechtigter Annahme Irradiationen statt. 

2. Ueber die Verbindung des Vestibularis zur Kleinhirnrinde ist bis jetzt 
nichts Sicheres bekannt. Mar chi* Degeneration dahin nach Verletzung des 
Nerven konnte bis jetzt beim Saugetier nicht nachgewiesen werden. Es ware 
eine dankenswerte Aufgabe unserer verfeinerten Nervenhistologie, die Ursache 
dieser Divergenz der Golgi-Marchi-Methode aufzudecken. 

Der Nucl. angularis sendet sicher keine Fasern zur Kleinhirnrinde (vergl. 
unten), wohl aber ist eine Verbindung der Vestibularkerne zum Seitenstrang- 
kern bekannt, von welchem bekanntlich Fasern zur Kleinhirnrinde aufsteigen. 
Da der Seitenstrangkern auch viele Fasern aus dem Riickenmark aufnimmt, 
ware er geeignet, diejenige Verbindung von Vestibular- und Spinalfasern zu 
ermoglichen, die von Herrn Barany urgiert wurde. 

3. Der grosszellige Hauptteil des Deitersschen Kernes sendet keine 
Fasern zu dem Augenmuskelkern, diese werden vielmehr in derHauptsache vom 
Nucl. angularis (Bechterewscher Kern) inncrviert, welcher also hauptsachlich 
fiir die Entstehung des Nystagmus in Betracht kommt. Der grosszellige 
Deiters steht ausschliesslich den motorischen Kernen des Riickenmarks vor. 
Der mittelgrosszellige venlrokaudale Abschnitt des Deitersschen Kernes leitet 
nach oben und nach unten. 

4. Zwischen dem dorsalen Zipfel des sensiblen Trigeminuskernes der 
Briicke und dem ventralen Zipfel des Nucl. angularis liegt eine mit beiden 
gleichartige Zell masse, mein Nucl. trigemino-angularis, der zu jedem von beiden 
Kernen gereehnet werden kann. 

Ich werfe die Frage auf, ob nicht dieser Kern infolge seiner Beziehungen 
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zum Trigeminus geeignet ware, dieTemperaturerregungen aufzunelimen, welche 
den kalorisohen Nystagmus erzeugen. Eine andere Funktion dieser Zellgruppe, 
welche sowohl dem Trigeminus als dem Vestibularis angehorte, lage darin, 
dass er die von den Augenmuskeln ausgehenden, im Trigeminus geleiteten sen- 
siblen Erregungen dem Vestibulargebiete iibormittelte. (Autoreferat.) 

Das Schlusswort erhalt Herr Ewald: Aus den verschiedenenBemerkungen 
der Diskussionsredner geht recht deutlich hervor, von wie vielen Gesichts- 
punkten die Untersuchungen fiber den Schwindel ausgohen konnen und 
wie viele und verschiedenartige Detailbeobachtungen dabei in Betracht kom- 
men. Ich habe mich bei dem Referat auf die wichtigsten, das heisst auf 
die experimentell gut fundamentierten Punkte beschranken miissen. Gegen 
das in der Diskussion Vorgebrachte habe ich im allgemeinen nichts einzuwen- 
den, nur mocbte ich Herrn Wollenberg und Herrn Bing gegenfiber an meiner 
Meinung festhalten, dass der Schwindel, speziell der Hohenschwindel und die 
Platzkrankheit rein psychischen Ursprungs sein konnen und dann stets von 
^iner statischen Gefahr ausgehen. Man muss in dieser Beziehung zwei Dinge 
nicht vergessen. Erstens braucht nicht eine wirkliche Gefahr zu bestehen, 
sondern nur die Vorstellung einer solchen ausgelost zu werdon. Dies wird 
durch den auch im Referat erwahnten Umstand bewiesen, dass Schwindel leicht 
entsteht, wenn man sich auf Aussicbtspunkten ein schfitzendes Gelander fort- 
denkt. Dann kann zweitens ffir den zu Schwindel Neigenden eine statische, 
d. b. eine Schwierigkeit das Gleichgewicht zu behaupten und die Moglichkeit 
im statischen Bewusstsein getrfibt zu werden, unter Umstanden eintreten, bei 
denen dem normalen und schwindelfreien Menschen gar nicht der Gedanke an 
eine statische Schwierigkeit zum Bewusstsein kommt. Wenn es auch nur ein 
geringfiigiges Moment ist, das zu unserer statischen Sicberheit beitragt, so ge- 
hort doch das Sehen von festen aufrechtstehenden Gegenstiinden in nicht zu 
grosser Entfernung von uns zu den gfinstig wirkenden Faktoren, das Fehlen 
solcher Gegenstande zu den ungiinstig wirkenden. In diesem Sinne liegt daher 
auch bei der Platzkrankheit eine Beeintrachtigung der Hilfsmittel fur die Be- 
herrschung der statischen Beziehungen zur Aussenwelt vor und in diesem Sinne 
•daher auch eine gewisse statische Gefahr. (Autoreferat.) 

Es folgen die Vortragc: 

12. W. Straub-Freiburg: ,,Experimentelle chronische Bleiver- 
giftung“. 

Vortr. hat durch einmalige, subkutane Injektion des schwer loslichen Blei- 
karbonats an Katzen chronische Bleivergiftung erzielt, die unter Abmagerung 
im Laufe von 7—8 Wochen unter dem Bilde einer terminalen Bulbarparalyso 
den Tod der Versuchstiere herbeifuhrte. Die Bleibilanzierung ergibt, dass an 
der Injektionsstelle von den etwa 200 mg verwendeten Bleis noch TOpCt. beini 
Tode gefunden werden, dass der Rest nicht mehr im Tiere ist und somit die 
ganze Erscheinungsfolge der chronisc-hen Vergiftung von cinigen 50 mg Blei 
hervorgerufen wird, die im Laufe langer Zeit durch den Korper gcgangen waren. 
Es ist also wahrscheinlich, dass die chronische Bleivergiftung — vielleicht 
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auch manche andere cheinische Krankheit — durch Summation von Effekten, 
nicht von Giftmengen zustande kommt. 

13. A. Hoche-Freiburg: „Eine psychische Epidemic unter 
Aerzten w . 

Der Begriff der psychischen Epidemie umfasst, wenn von den eigentlichen 
krankhaften Vorgangen abgeselien wird, auch die Uebertragung besonderer Vor- 
stellungen von zwingender Kraft in eine Anzahl von Kopfen mit der Wirkung 
des Verlustes des eigenen Urteils und der BesonneDheit. In diesem Sinne gehort 
zu den psychischen Epidemien die eigentiimliche arztliche Taumelbewegung, 
die sich an den Namen Freud und die Methode der sogen. Psycho-Analyse 
anschliesst. Fachgenossen gegeniiber bedarf es keiner niiheren Auseinander- 
setzung liber das Wesen der Anschauungen von Freud und seinen Anhangern. 
In sachlicher Hinsicht darf die ganze Bewegung, was die wissenschaftliche 
Seite derselben anbetrifft, wohl als erledigt gelten. Die zurzeit daran Be- 
toiligten werden allerdings von der Bedenklichkeit des Weges, den sie gehen, 
nicht iiberzeugt werden. Die Freudsche Methode ist nicht nur fur diePalienten 
bedenklich, sondern zweifellos in der Art, wie fanatische Anhiinger sie zurzeit 
ausiiben, auch fiir die Neuropathologie kompromittierend, und wir konnen nicht 
energisch genug von der vielerorts beliebten und geiibten Art des Betriebes 
abrucken. Es handelt sich dabei nicht um eine „Schule“ im wisscnschaftlichen 
Sinne, sondern um eine Art von Sekte, nicht um beweisbare und priifbare Tat- 
sache, sondern um Glaubenssiitze. Die Sekte zeigt alle Merkmale, wie sie der- 
artigen geistigen Bewegungen eigen sind: die fanatische Ueberzeugthcit, die 
harte Unduldsamkeit gegen Andersgliiubige mit Neigung zur Beschimpfung der¬ 
selben, die hohe Verehrung fiir den „Meister“ mit der Bereitwilligkeit, auch die 
ungeheuerlichsten Zumutungen in intcllektueller Beziehung zu schlucken, die 
phantastische Ueberschiltzung des bereits Erreichten, und des auf dem Boden 
der Sekte Erreichbaren. Die Frage, wie die ganze Bewegung mbglich ist, ist 
nicht ohne Interesse. Eine der ncgativen Voraussetzungen ist der durchschnitt- 
liche Mangel an historischem Sinn und phiiosophischer Schulung bei den An- 
hiingern, eine andere die durchschnittliche Trostlosigkeit der Therapie der 
Nervenkrankheiten, bei welchen jetzt sowohl die arzneiliche wie die pbysikalische 
Heilmethode, naohdem dieselben ihre suggestive Wirkung eingebiisst haben, 
versagen. Fiir die Erfolge der Freudschen Methode, die charakteristischer- 
weise wiederum bei der Hysterie am deutlichsten sind, bedarf es zur Erkliirung 
keiner spezifischen Heilwirkung der Psycho-Analyse. Die Erfolge werden der 
eindringlichen Wirkung des intensiven Befassens mit dem Patienten, dem 
grossen Aufwand an Zeit von Seiten des Arztes usw. in erster Linie verdankt. 
Auch das entspricht dem Wesen der Sekte, dass nur die glaubigen Jiinger Er¬ 
folge haben, nur die glaubigen Jiinger mitreden diirfen. Es ist zu holTen, dass 
die ganze Bewegung bald abllauen wird. Die Hauptbereicherung wird die Ge- 
schichte der Medizin davontragen, die eine merkwiirdige psychisohe Epidemie 
unter Aerzten in ihren Bliittern zu verzeichnen haben wird. 

(Ausf. Veroffentlich. in der Med. Klinik.) 
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. Ill. Sitznng am 29. Mai, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Prof. v. M on akow-Zurich. 

Als Ort far die nachste Versammlung wird wieder Baden-Baden verab- 
redet. Zu Geschaftsfiihrern werden die Herron Prof. Gerhardt-Basel und 
San.-Rat L. Laquer-Frankfurt a. M. gewiihlt. Als Thema des Referates fur 
1911 wird bestimmt: „Die anatomischen Grundlagen der psychischen 
A ltersveranderungen u . Mit der Erstattung des Referates wird Herr Privat- 
dozent Dr. Spielmeyer-Freiburg i. B. betraut. 

Es werden darauf die folgenden Vortriige gehalten: 

14. R. Schiitz-Wiesbaden: „Zur Kenntnis des schweren chro- 
nischen Kolonspasmus”, 2. Mitteilung. (Ein eigenartiges Symptomenbild 
der Hysterie.) 

Vortragender berichtet iiber ein 17jahriges Miidchen, das seit 2 l / 2 Jahren 
an heftigen Schmerzen in der Gegend des oberen Colon descendens und an 
hartnackiger Verstopfung litt. Die Kranke war zeitweise monatelang bettlagerig. 
Schliesslich wurde unter der Annahme einer Verwachsung in der Gegend des 
Colon descendens die Laparotomie beschlossen. Nur durch einen Zufall (Er- 
krankung des Operateurs) unterblieb sie. Die Rontgenuntersuchung ergab 
das Bestehen eines Kolonspasmus, der die linke Hiilfte des Colon transversum 
und das ganze Colon descendens und S romanum betraf. Zugloich traten 
seitens des Sphinkter vesicae resp. der Harnrohre ganz entsprechende Er- 
scheinungen auf (Retentio urinae infolge Krampfs des Sphincters), und es 
wurden ausgesprochene hysterische Sensibilitatsstorungen festgestellt. Unter 
gemischter Host, Aussetzen der Abfuhrmittel, Atropin regelte sich die Darm- 
tatigkeit in wenigen Tagen und die Beschwerden verschwanden allmahlich 
ganz — ein z. T. wohl psychisch bedingter Erfolg (Rdntgenuntorsnchungen!) 

Trotz des giinstigen momentanen Erfolgs will Schiitz koine bestimmte 
Dauerprognose stellen. Er kennt Falle von schwerem chronischem Kolonspasmus, 
die zu anscheinend hoffnungslosem Siechtum gefiihrt haben, das schon Jahre 
dauert. Diese Falle — mit dcm heutigen vier — betrafen alle Personen weib- 
lichen Geschlechts und waren wahrscheinlich auf rein psychischer Grundlago 
entstanden. 

Bei einer Kranken mit Diinndarmspasmus brachte die unter falsclier 
Diagnose ausgefiihrte Laparotomie Heilung (psychischer Einfluss?), in 2 Fallen 
von Kolonspasmus wirkten wiederholte Laparotomien verschlimmernd. Bei 
primarem neurogenem resp. psychogenem Kolonspasmus erscheint die Operation 
kontrain diziert, dagegen angezeigt boi sekundarem chronischem Kolon¬ 
spasmus, wie er in einem weiteren Falle des Vortragenden infolge chronischer 
Appendizitis sich fand. 

Die DifTerentialdiagnose kann allerdings lange Zeit sehr schwer, ja un- 
mdglich sein; erfreulich ist daher die Moglichkeit, durch das Rdntgenverlahren 
zu einer Diagnose zu gelangen. (Autoreferat.) 
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15. Pfersdorff-Strassburg i. Els.: „Zur Analyse der Stupor- 
zustande“. 

Vortragender bericbtet iiber Assoziationsversucbe bei stuporosen Geistes- 
kranken. Es war zu erwarten, dass in Zustanden von Hemmang oder Sperrung 
die Zahl der Assoziationsmoglichkeiten eine geringere sein wiirde, vor Allem 
auch, dass ein Assoziationstypus vorwiegen wiirde. 

Es liessen sich 3 Hauptgroppen unterscheiden: 

1. Falle, die je nach der sprachlichen Qualitat des Reizwortes verschieden 
reagieron. Diese Falle reagieren nach Adjektiven uberhaupt nicht oder durch 
Wiederholung des Reizwortes. Die Reaktionszeit ist verlangert. Nacbsprechen, 
Aufsagen von Reihen sowie Recbnen erfolgt ohne Hemmungserscheinungen. 

2. Falle, die vorwiegend einen Assoziationstypus bieten. Dieser bestebt 
in Wortzusammensetzungen. Diese Storung zeigten katatonische und paranoide 
Formen, sie ist auch beim zirkularen Stupor zu beobachten. 

3. Falle, die nur sprachlich-motorische Assoziationen, koine spracblicb- 
sensorischen liefern (Wortergiinzung, Wortstammassoziation und Wortzusammen- 
setzung, Uebersetzen und spontanes Buchstabieren). Die Reaktion erfolgt in 
Satzform, erinnert an das von Isserlin beschriebene „Weiterschweifen“, unter- 
scheidet sich jedoch dadurcb vom Weiterschweifen, dass keino inbaltliche Ideen- 
tlucht vorbanden ist, sondern eine rein sprachliche und dass ausserdem Neigung 
zum Perseverieren besteht. 

Das in den erwahnten Gruppen nachweisbare isolierte Auftreten einzelner 
Assoziationstypen lasst sich auch in nicht stuporosen Zustanden feststellen. 
Der Gruppe 1 entspricht die Reaktionsweise, die Vortragender bei einer 
Presbyophrenic feststellen konnte. Der Gruppe 2 entspricht die in manchen 
manischen Zustanden anfallsweise auftretende Reihenproduktion von zusammen- 
gesetzten Worten (cf. Gaupps Zentralbl. 1908. Marzheft.). 

Einen der Gruppe 3 analogen Reaktionstypus konnte Vortragender bei 
dementen Hebephrenen feststellon. 

Die erwahnten Reaktionsarten sprechen fiir eine Storung im Ablauf der 
rein sprachlichen Vorstellungen. Diese konnen in manischen Zustanden isoliert 
gestdrt sein; die Storung aussert sich dann in deni bekannten anfallsweise 
auftretenden Rededrang ohne Beschleunigung der Wortfolge. Ob in stuporosen 
Zustanden, bei denen der Reaktionstypus rein sprachliche Merkmale bietet, 
ebenfalls die rein sprachlichen Assoziationen in toto in ihrem Ablauf gestdrt 
sind, liisst sich nicht mit Sicherheit behaupten. Die Spontansprache war bei 
diesen Fallen nicht gestdrt; die Untersuchung der Kranken liess vielmehr zu 
gleichcr Zeit noch anderweitige Storungen feststellen (Sinnestauschungen, 
physikalischer Verfolgungswahn), so dass es w T ahrscheinlicher ist, dass nur ein 
Teil der sprachlichen Assoziationen durch die Hemmung betroffen wird. Vor¬ 
tragender erinnert an die Falle von Denkhemmung, in denen das Buchstabieren 
versagt, wiihrend hier in der Gruppe 3 spontan von den Kranken buchstabiert 
wird. Er weist ferner auf die spontan auftretenden Wortzusammensetzungen 
bei Kranken mit physikalischem Verfolgungswahn hin; eine Kranke der Gruppe 2 
produziert physikalischen Verfolgungswahn. 
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Weitere Untersuchungen warden zu bestatigen haben, ob aus der Art des 
spracblichen Reaktionstypus Riickschliisse auf den Mecbanismus nicht sprach- 
licher Assoziationen gestattet sind. Zur Assoziationspriifung wurden verwertet 
das Schema von Jung u. Ricklin und das von Sommer, sowie Reizworte, 
die in Gruppen zusammengefasst waren, die wir in pathologischen spracblichen 
Aeusserungen treffen, also nach Wortklang, Wortstamm und Wortzusammen- 
setzung. 

Der Reaktionstypus der Stuporosen war bei den 3 Untersuchungsmethoden 
der gleiche. (Autoreferat.) 

16. Spielmeyer-Freiburg i. Br.: n Zur Histopathologic der Para¬ 
lysis agitans. u 

Die Veranderungen, die man bei der Paralysis agitans findet, gleichen 
im wesentlichen nur denen, die wir auch sonst oft bei senilen und arterio- 
sklerotischen Individuen antreffen. Gs lassen sich deshalb die anatomischen 
Befunde nicht mit Sicherheit als das anatomischeSubstrat der Paralysis agitans 
ansprechen. Das gilt sowohl von den Riickenmarksveranderungen, welche 
friiher fur die pathologische Anatomic der Paralysis agitans iiberschatzt wurden, 
wie fur die Veranderungen yn Grosshirn. Weder beziiglich der Lokalisation, 
noch beziiglich der Qualitat des Prozesses konnten bisher sichere, fur die ana- 
toniische Differentialdiagnose wertvolle Anbaltspunkte ermiitelt werden: nur 
an der Muskulatur fanden sich nach Schifferdecker und Schultze fiir die 
Paralysis agitans eigenartigo Veranderungen. 

Vortragender berichtet iiber das Ergebnis der histologischenUntersuchung 
bei 4 Fallen von Paralysis agitans. Mit den bisher iiblichen Methoden der 
Markscheiden-Zell- und Gliafaserfarbung liessen sich fiir die Paralysis agitans 
spezifische Veranderungen dabei nicht nachweisen. Die Veranderungen im 
Grosshirn entsprechen im Zellbilde im wesentlichen nur dem gowohnlichen 
senil-arteriosklerotischen Befunde. Das Riickenmark wies nur in 2 Fallen 
eine leichte aufsteigende Degeneration in den Hinterstrangen und diffuse gliose 
Veranderungen in der grauen und weissen Substanz, speziell auch eine Ver- 
dickung der Randglia und der Septen auf. Frische Degenerationen im Marchi- 
Praparat fehlten. In 2 Fallen konnten Muskelstiicke und peripherische Nerven 
untersucbt werden, charakteristische Veranderungen waren auch da nicht auf- 
zutinden. (Vielleicht erklart sich das negativeResultat derMuskeluntersuchung 
daraus, dass gerade in den verarbeiteten Muskelstiicken die von Schiffer¬ 
decker beschriebenen Veranderungen nicht ausgesprochen waren.) 

Die Paralysis agitans gehort zu den zahlreichen zentralen Erkrankungen, 
bei welchen wir mit den bisher iiblichen Methoden allerdings gewisse Veriinde- 
rungen erheben kbnnen, bei denen aber das eigentlicho anatomische Charak- 
teristikum der Krankheit verbogen bleibt. Man wird deshalb auch hier eine 
Analyse der krankhaften Veranderungen mit den neuen Methoden Alzheimers 
anstreben miissen, ohne jedoch etwa von vornherein die dabei gewonnencn histo- 
logischen Bilder in ihrem Werte fiir die anatomische Differentialdiagnose zu 
iibersehatzen. 
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Von den zahlreichen Veriinderungen, die nach Alzheimer darstellbar 
sind, sind die Gliabilder vom Kiickenmark am leichtesten zu analysieren und 
zu vergleichen. An verschiedenen Tafeln demonstriert Vortragender Alz- 
heimer-Bilder von der normalen Glia im Riickenmarksweiss, von oinfacher 
Faservermehrung und von den eigenartigen Gliaveranderungen, die bei der 
Paralysis agitans nachzuweisen waren. Es fanden sich namlich in alien vier 
Fallen neben wenigen echten ambboiden Gliazellen sehr zahlreiche Elemente, 
welche den ambboiden morphologisch ahnlich sind, die sich aber von ihnen 
dadurch unterscbeiden, dass sie als sehr blasse Zelleiber im plasraatischen 
Verbande mit anderen Gliazellen bleiben und dass sie so das normale plasma- 
tische Netz verstarken helfen. Ausgedehnte Zerfallserscheinungen, wie wir sie 
sonst bei gewbhnlichen Gliazellen linden, fehlen hier; auch Fiillkorperchen 
sind nicht (oder in nicht nennenswerten Mengen) nachzuweisen. Die grossen 
Gliazellen umfliessen die Marksoheiden and ziehen sie in den Bereich ihres 
Zelleibes. Diese eigenartigen, im Verband bleibenden Gliazellen, die keine 
Fasern produzieren, binden sich nicht an bestimmte Systeme, sie kommen bald 
haufiger in den Seiten- und Vorderstrangen, bald mebr in den Hinterstrantren 
zur Beobachtung. In den einzelnen Fallen sind sie in verschieden reicher 
Anzahl anzutreffen. Auch in den verschiedenen Hohen des Riickenmarks be- 
stehen wesentliche Unterschiede in der Reichlichkeit ihres Auftretens, zum 
Beispiel fanden sie sich in zwei Fallen fast nur in der oberen Halfte des 
Riickenmarks, in einom anderen Falle dagegen waren sie am zahlreichsten im 
Brustmark. 

In ihrer Eigonart, im Verbande zu bleiben und das plasraatische Masehen- 
werk zu verstiirken, unterscheiden sich diese den ambboiden Gliazellen ahn- 
lichen Elemente bei der Paralysis agitans von den gewbhnlichen ambboiden 
Gliazellen, die wir bei alien mbglichen Prozessen finden und die als kurzlebige 
Gebilde allerhand Zerfallsvorgiinge zeigen. Die Gliabilder weisen darauf hin, 
dass wir es bei der Paralysis agitans mit einem Typus des Abbaues zu tun 
haben, der einerseits von dem gewbhnlichen ektodermalen wesentlich abweicht 
und der andererseits dem ahnlich ist, welcher mit der Bildung amoboider Glia¬ 
zellen einhergeht. Im histologischen Gesamtbild stellen diese Riickenmarks- 
veranderungen otfenbar ein wichtiges Moment dar; vielleicht gehort es zum 
Wesen des anatornischen Prozesses der Paralysis agitans, dass dasRiickenmark 
in dieser Weise miterkrankt, ahnlich wie das Riickenmark bei der progressiven 
Paralyse regelmiissig afliziert erscheint und analog etwa wie nach Schiffer- 
deckers Untersuchungen auch die Muskulatur an dem anatornischen Prozess 
der Paralysis agitans beleiligt ist. 

Diese Riickenmarksveriinderungen stellen natiirlich nur cin Glied im 
histologischen Gesamtbild der Paralysis agitans dar. Auf die Zerlegung des 
anatornischen Substrates diesor Krankheit in seine einzelnen Komponenten 
kommt es an. Inter diesen sind die lttickenmarksveranderungen heute am 
leichtesten darzustcllen und zu douten. Die wichtigere Aufgabe bleibt die 
Analyse derGrosshirnveriinderungen, fiir welche wir von den Alzheimerschen 
Methodcn die wesentlichsten Aufschliisse erholTen diirfen. (Autoreferat.) 
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D i skussion. 

Alzhei mer-Miinchen weist auf die Bedeutung der von Spielmeyer 
gefundenen Veriinderungen hin und berichtet von eigenen iihnlichen Befunden 
bei anderen Erkrankungen, z. B. Huntingtonscher Chorea. Prinzipiell wichtig 
sei das diffuse Auftreten dieser Veriinderungen und das schnelle Verschwinden 
derjenigen patbologischen Produkte, die seine (Alzheimers) neue Gliamethode 
zur Darstellung bringe. 

17. Becker-Baden-Baden: „Zur Symptomatologie derStbrungen 
der zerebrospinalen Leitung kl . 

Die von Westphal, Remak, Schafer, Bab inski, Oppenheim, 
Gordon, Bechterew, Mendel beschriebenen, bei Stbrung der Verbindung 
zwischen Gehirn und Riickenmark an den Beinen nachweisbaren Reflexe, lo- 
kaliserte Beuge- und Streckbewegungen (mit zeitweiliger Adduktion und Span- 
nung der Bauchmuskeln), sind Teilo eines geordneten Beuge-Streck-Rellexes 
des ganzen Beines, der unter gleichen Bedingungen auftrilt wie sie. Sie teilen 
mit diesem die Merkinale des triigen Ablaufs, — der langen Rellexzeit, — der 
Ausbreitung entgegen dem 4. Pfliigerschen Gesetz. Sie werden wie jener so- 
wohl von der Haut wie von den tieferen Teilen ausgelost. Dabei wirken ge- 
wisse Reize leichter, andere schwerer, als in der Norm bei der Auslosung der 
Haut- und tiefen Reflexe. 

B. schlagt vor, diese so als eine physiologische Einheit charakterisierten 
Phanomene, die weder zu den reinen Haut- noch Sehnenreflexen zu rechnen 
sind, unter der Bezeichnung des polygenen, polymeren, triigen oder einfach 
des triigen Reflexes der Beine zusammenzufassen. 

B. sieht in ihm eine in der Norm vom Gehirn niedergehaltene Eigen- 
reaktion des Riickenmarks von phylogenetischer Zweckmassigkeit und zieht 
eine bedingte Parallele mit der EaR der Muskeln, die ebenfalls bei Schiidigung 
des iibergeordneten Organs auftritt, wobei das befreitc Organ auch triige Funk- 
tionen und fur gewisse ReizqualitiUen erhbhte, fiir andere herabgesetzte Em- 
pfindlichkeit zcigt. 

Die Beimischung dieses Reflexes zu den Sehnenphiinomenen verursacht 
die tonische Modifikation der letzteren und es ist nbtig, hieran zu denken, wenn 
man sich dariiber klar bleiben will, was dem Sehnenreflex seiner eigentlichen 
Natur nach zukommt. Dies gilt besonders auch fiir die experimentellen Re- 
sultate Sternbergs (z. B. seine Anschauungen fiber die multimuskuliire Aus¬ 
breitung des Patellar-Reflexes), der seinen Versuchstieren das Riickenmark iiber 
dem Reflexzentrum durchschnitt und damit die besten Bedingungen fiir das 
Zustandekommen des triigen Reflexes selluf. 

Zur Auslosung des triigen Reflexes fand Vortragender ausser den Hand- 
griffen der obengenannten Autoren besonders wirksam einen kriiftigen Druck in 
die Tiefe des Sinus tarsalis, der zuniichst Dorsalllexion der Zehen und des 
Fusses mit flebung des iiusseren Randes und Abduktion hervorruft, empfiehlt 
aber, bei zweifelhafter Diagnose sich nicht auf diese Reizungen zu beschriinken, 
sondern zuzusehen, ob nicht von irgend einem Punkte der rellexogenen Zone 
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aus (sie kann bis zur Brust hinauf reichen) irgendwo am Unterkorper eine Be- 
wegung auszulbsen ist, die die obengeschildcrten Merkmale triigt. 

(Auioreferat.) 

18. G. Oppenheim-Frankfurt a. M.: „Ueber klinische und ana- 
tomische Friihstadien der multiplen Sklerose". 

Vortragonder weist darauf hin, dass bei der echten chroniscben multiplen 
Sklerose die einzelnen Krankbeitsschiibe, besonders im Beginn der Erkrankung, 
akut auftreten, wahrend der chronische Cbarakter der Krankheit auf der mebr 
oder minder langen Dauer der Remissionen beruht. Durch die histologiscbe 
Untersuchung frischer Herde bei echter, chronischer muitipler Sklerose konnte 
nun Vortragender nachweisen, dass tatsachlich die Pathogenese der Herde auf 
einem viel akutcrenKrankbeitsvorgang beruht, als mit der Miiller-Striimpell- 
schen Ansicht einer primaren Wucberung der fasrigen Neuroglia auf endogener 
Grundlage vereinbar ist. Wie Vortragender an farbigen, nacb der Lumiere- 
schen Methode gewonnenen Mikrophotogrammen demonstriert, ist vielniehr das 
Primiire ein elektiver Zerfall der Markscheiden, wobei grosse, mehrkernige Glia- 
zellen eine mehrfache bedeutungsvolle Rolle spielen, indem sie erst die zer- 
fallenden Markscheiden mit ihrem Protoplasmaleibe umfliessen, ferner durch 
Kernteilung gliogene Abraumzellen bilden, die sich mit Fett aus den Abbau- 
produkten der Markscheiden beladen und mit ihrer Masse den frischen Herd 
vollstiindig anfiillen, wahrend zwischen ilinen die Achsenzylinder unversehrt 
hindurchziehen. Schliesslich geht von den erwahnten grossen Gliazellen die 
Neubildung fasriger Neuroglia aus, die Fettkbrnchenzellen verschwinden all - 
malilich, und durch zunehmende Verdichtung der Gliafaserwucherung entsteht 
dus bekannte Bild des alten, sklerotischen Herdes. (Autoreferat.) 

(Der Vortrag wird demnachst in ausfiihrlicher Form erscheinen.) 

19. Siegmund Auerbach-Frankfurt a. M.: „Ueber einen Fall von 
akuter absteigender Paralysed 

Der von dem Augenarzt Dr. Emanuel und mir beobachtete Fall zeicbnet 
sich vor der grossen Mehrzahl der sog. Landryschen Paralysen dadurch aus, 
dass er zu der viel selteneren absteigenden Form gehort und mit plotzlicher 
Erblindung begann. Es handelte sich um einen 41jiihrigen Kaufmann, der 
von auswiirts am 4. Krankheitstage hierher transportiert wurde. Er erkrankte 
ganz akut ohne aile Vorboten mit heftigen Schmerzen zwischen und iiber den 
Augen und konnte, nach Aussage des behandelnden Arztes 12 Stunden spiiter 
Finger nur noch dicht vor den Augen ziihlen. Am nachsten Tage starkes Er- 
brechen, am 3. Krankheitstage Schluckbeschwerden und Erschwerung der 
Sprache, am 4. Schwache in den Armen und Beinen. 

Es konnte keincrlei atiologisches Moment eruiert werden, ins- 
besondere koine Lues, kein Potus, keinerlei sonstige chronische Intoxikation, 
kein Kopl'trauma. Absolut keine Anhaltspunkte fiir eine in letzter Zeit durch- 
gemachte Infektion, speziell auch keine Influenza. Nicmals Ohraffektionen. 
Nur soli ihn nach Aussage der Frau seit ca. 4 Wochen eine heftige Gemiits- 
bewegung stark mitgenommen haben. 
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Der Status bei derAufnahme war kurz folgender: BeidePupillen maximal 
wait, starr bei Lichteinfall und Konvergenz. Beiderseits absolute Amaurose. 
Ophthalmoskopisch: Beiderseits Neuritis optica. Knopfformige Papillitis. 
Keine Augenmuskelaffektionen, ausser geringer Ptosis links. Geruch, Gehor, 
Gescbmack normal. Leichte Fazialis-, starkere Zungenparese. Sprache aus- 
gesprochen bulbar, Schlucken sehr erscbwert, Atmung gut. Sensorium frei. 
Handedruck beiderseits schwach, aber ausfiihrbar, ebenso wie die Bewegungcn 
in den Armen und Beinen. 

Patellarreflexe in nonnaler Starke auszulosen, ebenso Achilles-Keflexe. 
Kein Fussklonus, kein Babinski. Kann nicht auf den Beinen steben, fallt nach 
links und vom. 

Keine Sensibilitats-Storungen. Blasen- und Mastdarmfunktion normal. 

An Lungen, Herz und Abdominalorganen nichts Besonderes. Temperatur 
normal. Puls 96, roll, regelmassig. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

In den nachsten Tagen nabmen die Lahroungen an den Extremitaten zu, 
und zwar so, dass die Beine, erst das linke, dann das recbte, allmahlich vbllig 
versagten, wahrend die Anne hochgradig ataktisch die einzelnen Bewegungen 
noch ausfiihren konnten, wenn auch ohne jede Kraft. Es trat Steigerung der 
Patellarreflexe und Fussklonus, rechts zuweilen Babinski auf. Die Ptosis L 
wurdo starker, die Zungenlahmung und die Sprachstorung ebenfalls. Das 
Schlucken wurde immer schwieriger und die Atmung miihsamer. Retentio urinae 
et alvi. Unter den Zeichen der Atmungslahmung trat am 9. Krankheitstage 
der Tod ein. 

Bei der Sektion fanden sich auf dem Epikard und den Lungenpleuren 
einzelne Ekohymosen; ferner wurde massiges Lungenodem, Hypostase der Unter- 
lappen und eine geringe Vergrosserung der Milz konstatiert. Sonst an den 
Organen der Brust- und Bauchhohle nichts Besonderes, namentlich war auch 
die Darmschleimhaut intakt. Das Gebirn war in toto etwas stark durchfeuchtet; 
es bestand aber kein Hydrocephal. ext. oder internus. Arterion allenthalben 
zart und weich, nicht verengt. Keinerlei meningitische Veriinderungen. 

Die mikroskopische Untersuchung, die im Frankfurter Neurologischen 
Institute ausgefiihrt wurde, ergab kurz folgendes: 

N. opticus, dicht vor dem Eintritt in den Bulbus: Das Lumen vieler 
Gefasse prall mit Blut angefiillt. Die Gefasse der Arachnoidea zeigen eine 
deutliche adventitielle Wucherung. Die Gefasse im Endoneurium normal. 

Die Fasern des Sehnerven sind hochgradig zerfallen; man sieht last nur 
Detritus; nur einzelne Fasern scheinen erhalten. Dio Zahl der letzteren variiert 
in den verschiedenen Biindeln, ja nachdem in diesen die Giiazellen melir oder 
weniger stark gewuchert sind. Die letzteren sind auch numerisch ganz be- 
trachtlich vermehrt. Meistens sieht man neben solchen mit kleinen rundlichcn 
und liinglicben, diffus gefarbtcn Kernen Zellen mit grossen, blaschenfdrmigen 
Kernen, deren Protoplasma bei starker Vergrosserung gekornt erscheint. In 
einzelnen Nervenbiindeln sieht man fast ausschliesslich diese miichtigen Giia¬ 
zellen mit ihren grossen Kernen; dann gewahrt man fast gar keine erlialtenon 
Nervenfasern mehr. (Demonstration!) 
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In der Retina sind einzelne Ganglienzellen vakuolisiert; die Ivorner- 
schichten erscheinen nicht verandert. Die Optikusfaserschicht zeigt stellen- 
weise Ausfall von Nervenfasern bei Fehlen aller entziindlichen Alterationen. 

In der ganzen Zerebrospinalaxe von den Kernen des N. oculo- 
motorius bis zum Conus medullaris befinden sich die Ganglienzellen in Ti- 
grolyse, deren Intensitiit und Ausbreitung in den verschiedenen Hohen sehr 
wechselt. Am markantesten ist sie in dem grosszelligen Mediankern des N. 
oculomotorius, in den Kernen des N. vagus und hypoglossus, ferner in den 
Vorderhornzellen des Lumbalmarks. Aber auch hier sind keineswegs alle 
Zellen verandert, sondern neben starker degenerierten liegen vollig intakte. 

Ueber den ganzen Querschnitt der Oblongata diffus im Gewebe verbreitet, 
in den einzelnen Riickenniarksabschnitten gleichfalls, aber in geringerem Grade, 
sieht man eine geringe Zahl von Zellen, deron Kerne meistens rund, zum ge- 
ringeren Teile langlich oder auch ganz unregelmassig sind, und homogen sowie 
zierolich dunkel gefarbt erscheinen. Es handelt sich wahrscheinlich durchweg 
um vermehrte Gliazellen. Diese Gebilde sieht man haufig in die Ganglienzellen 
eindringen, so dass deutliche Neuronophagien entstehen, ganz ahnlich wie sie 
Wickmann in seiner nenesten Arbeit abbildet. Daneben finden sich viel 
grossere Zellen, die mit ihrem heller gefarbten, blaschenformigen Kerne sich or 
als gewucherte Gliazellen anzusprechen sind. Sie ahneln sehr den „epitheloiden u 
Zellen, die Friedmann bei der irritativon Enzephalitis beschrieben hat. Zu- 
weilen sieht man auch Gitterzellen. 

Ausserdem besteht, aber nur perivaskular, eine Anhiiufung von 
Lymphozyten sowohl in der Adventitia der grosseren Pialgefasso, als auch der 
kleineren und kleinsten Gefasse im Gewebe der Oblongata und des ganzen 
Riickenmarks. Hier sieht man ganz ahnliche Bilder, wie sie Wickmann eben- 
falls wiedergibt, nur ist die Infiltration in unserem Falle nicht so hochgradig. 
Die polynuklearen Leukozvten sind auch in unseren Praparaten sehr in der 
Minoritat. 

Diese Rund/.ellen - Infiltration erreicht ihren hochsten Grad im oberen 
Zervikalmark und nimmt kaudalwiirtsetwas ab. (Demonstration!) Sie beschrankt 
sich keineswegs auf die graue Substanz der Vorderhorner, sondern ist in der 
weissen Substanz, namentlich in den Pyramidenseitenstrangen, ebenso deutlieh. 
In der Mitte des Dorsalmarks befindet sich auch im hinteren Teil des Hinter- 
horns auf einer Reihe von Schnitten cine derartige perivaskulare Rundzellen- 
infiltration. 

Ein irgend erheblicher Faserausfall liegt weder in der Oblongata noch ira 
Riickenmark, noch auch in den Wurzeln vor; in einigen vorderen Warzeln des 
Hals- und Lendenmarks ist ein geringer Teil der Fasern zu Grunde gegangen. 
Auf Querschnitten der Pvramidenseitenstrivnge, des Lendenmarks und besonders 
in der Zervikalanschwellung da, wo der exsudative Prozess am stiirksten ist, 
findet sich eine grossere Anzahl blasig aufgetriebener Markscheiden. 

Die Nervenbiindel der Cauda equina erwiesen sich als unversehrt. 
Extremitaten-Nerven wurden leider bei der Sektion nicht herausgenommen. Es 
ist aber nach dem Verhalten der Wurzeln und der Cauda equina nicht wahr- 
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scheinlich, dass man an ihnen wesentliche Veranderungen gefunden hatte. 
Auch spricht der klinische Verlauf, sowie das Feblen jeglicber Druck- 
scbmerzhaftigkeit der Nervenstamme und Muskeln dagegen. 

Das bemerkenswerteste Phiinomen in dem gescbilderten Falle ist die 
initiale Amaurose, deren anatomiscbes Korrelat die hochgradige Neuritis 
des Sehnerven ist. Ueber Sehstorungen bei Landryscher Paralyse sagen 
\Y il brand-Saenger: „In einigen wenigen Fallen kam es zu Sehstorungen. 
So sah Jolly eine doppelseitige Neuritis optica bei einer Landryschen 
Paralyse, die er als Polyneuritis infolge von Tabaks- und Alkohol-Missbrauch 
ansah. Wir haben niemals Sehstorungen bei der Landryschen 
Paralyse b-eobachtet.“ 

Auf Grund der von uns erhobenen Befunde, die im grossen und ganzen 
mit den klinischen Erscheinungen im Einklang stelien, konnen wir der Schluss- 
folgerung Wickmanns nur zustimmen, dass die bei der spinalen Kinder- 
lahmung festgestellten Veranderungen dieselben sind wie die, welcbe bei 
manclien Fallen von sog. Landryscher Paralyse gefunden werden. 

Die Ergebnisse der klinischen und anatomischen Forschungen der letzten 
Jahre, insbesondere auch die Feststellung, dass Falle von sog. Landryscher 
Paralyse oline anatomischen Befund von Jahr zu Jahr seltener werden, driingen 
immer mehr dazu, die Landrysche Paralyse als Krankheit sui generis fallen 
zu lassen, und sie einzureihen in die grosse Gruppe der infiltrativen Ent- 
ziindungen des Nervensystems, die 0. Marburg als Encephalomyelitis et 
Neuritis infiltrativa bezeichnet. Hierher wiiren dann zu rechnen: Die En¬ 
cephalitis (vielleicht mit Ausnahme der Wernickeschon Polioencephalitis 
superior, deren entziindlicher Charakter immer mehr bestritten wird), die 
Meningoencephalitis, die Bulbarparalyse, die Poliomyelitis mit ihren ver- 
schiedenen Lokalisationen im Hirnstamm, und als ausgebreitetste Affektion die 
Landrysche Paralyse. Auch der Herpes Zoster mit seinen Veranderungen in 
den Spinalganglien, die denen derVorderhornzellen bei der Poliomyelitis analog 
sind, gehdrt hierher. Marburg mochte ferner gewisse Formen der Neuritis 
interstitialis in diese Gruppe aufnehmen. (Eine ausfiihrlichere Publikation er- 
folgt an anderer Stelle.) (Autorel'erat.) 

20. Strasmann-Heidelberg: Ich demonstrate auf der 35. Wanderver- 
versammlung Praparate von einem Fall mit Lues cerebrospinalis und 
positivein Spirochatenbcfund im Gehirn, Kiickenmark, Meningen und 
den grossenGefiissen. Es handelte sichum eineninlndienanSchankererkrankten 
Europfier, der 8—9 Monate nach der Infektion die ersten nervcisen Stdrungen 
zeigte und nach 18 Monaten zura Exitus kam, nachdem er 3 Monate auf der 
Nervenabteilung derMedizinischen Klinik beobachtet war. Die palhologisch-ana- 
tomische Diagnose lautete: Meningo-myelitis, Meningo-enceplialitis und Heub- 
nersche Endarteriitis der grossen und mittleren Arterien. Es fanden sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung im erkranktenGehirn, Kiickenmark, Meningen 
und Gefiissen geradezu massenhaft die Schaudinnschen Spirochiiten. Die Er- 
reger der Syphilis liegcn in den grossen Arterien hauptsiichlieh in der Lymph- 
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scheide, Adventitia und Muscularis, ganz sparlich in der gewucberten Intima, 
ferner frei in den Meningen und den entziindlichen bindegewebigen Septen, die 
ins Ruckenmark eindringen. Ferner iiberail in und am die Wande der kleinen 
entziindlich gewucherten Gefasse aller myelitischen and encephalitischen Herde. 
Von den Gefassen und ihren Hauptscheiden aus, in denen sie sich zu ver- 
mebren scbeinen. dringen sie streckenweis frei ins Gewebe. Ihre Verbreitungs- 
weise im Zentralnervensystem ist an den Lymphstrom gekniipft und mit diesern 
wiedeium an den Gefassverlauf gebunden. Es gelang in diesem Falle zum 
ersten Mai, bei einer erworbeneD Lues Spirochaten im Zentralnervensystem 

Erwacbsener nachzuweisen. (Autoreferat.) 

• 

21. Alzheimer-Miinchen: „Ueber die Degeneration und Regene¬ 
ration an der peripheren Nervenfaser. u 

Wer sich mit deni Studium der Degenerations- und Regenerationsvcrhiilt- 
nisse des zentralen Nervengewebes beschaftigt, wird wegen des komplizierten 
Baues der einzelnen Elemente und ihrer verwickelten Zusammenfiigung zum 
Gewebe immer wieder auf Bilder stossen, welche einem Verstandnis die grossten 
Sobwierigkeiten entgegensetzen. So erschien es wiinschenswcrt an einem be- 
sonders einfach gebauten Gewebe, dem peripheren Nerven, die Gesetze der 
Degeneration und Regeneration genauer festzustellen, um vielieicht dabei Ge- 
sichtspunkte fur die Erklarung der ungemein schwierigeren Verhaltnisse in der 
zentralen Nervensubstanz zu gewinnen. Herr Dr. Doinikow bat diese Unter- 
suchungen im Miinchener Laboratorium ausgefiihrt. 

Es wurde hauptsachlich die sekundareDegeneration nachDurchschneidung 
und versebiedene Formen experimenteller Neuritis untersucht, hauptsachlich 
mit den Methoden, welohe ich friiher zur Untersuchung des zentralen Nerven¬ 
gewebes angegeben habe, Plasmafarbungen und Farbungen von AbbaustotTen 
an nioht mit Alkohol in Beriihrung gekommenem, verschieden fixiertem Material. 

An der normalen Nervenfaser finden wir in der Mitte eines jeden interan- 
nuliiren Segmentes der Nervenfaser den Kern der Schwannschen Zelle. Ueber 
die Struktur dieser Zelle selbst geben uns am besten Auskunft Praparate einer 
frischen Neuritis, bei welcher sich das Plasma in einem leichten Schwellungs- 
zustand bellnGet und so leichter farbbar ist. Um den Kern herum sehen wir 
eine mehr oder minder reichliche Anhaufung von meist wabigem Protoplasma. 
In den VYaben pllegen die spater noch zu beschreibenden pathologischen StofF- 
wechselprodukte zu liegen. Von dem Plasma gehen zarte Balken aus, welche 
von Zeit zu Zeit ringfbrmig das Mark umgreifen und Fortsatze in sein Inneres 
hineinschicken bis zum Achscnzylinder, den sie mit einer zarten Hiille zu um- 
geben scbeinen. Ueberall wo in der Markscheide pathologische Produkte auf- 
treten, bildet das Plasma der Schwannschen Zelle eine dichte Plasmahiille um 
diese herum. Besonders hiibsch lassen sich die feinen Bildungen des Plasmas 
der Schwannschen Zelle im hohen Alter des Menschen sichtbar machen. Wir 
finden bier ein Geriist, das dem Neurokeratingeriist in seiner Form vielfach 
ahnlich ist, den Lantermann’schen Trichtern ahnliche Verstarkungen aufweist 
und weitgehende Uebereinstimmung zeigt mit den Bildern, welche Nemiloff 
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mittels der vitalen Methylenblaufarbung an den Nerven der Quappe (Lotta 
vulgaris) gewonnen bat. Nach aussen zu liegt die Schwannsohe Scheide, die 
Membrana limitans der Nervenfasser. 

Das Mark selbst pflegt sicb anf sehr verschiedene Weise darzustellen, je 
nach der Methode, die wir anwenden, olTenbar weil es durch die versohiedenen 
Keagentien in sehr verschiedener Weise dissoziiert und koaguliert wird. Be- 
sonders schone Bilder erhalten wir nach Orth’scher Fixierung mit Thionin- 
siiurefuchsinfarbung, wobei auf Langsschnitten runde regelmassig gestellte 
Scheiben, auf Querschnitten zierliche Radspeichenstruktur hervortritt und 
leichte pathologische Veranderungen gut sichtbar gemacht werden konnen. 

In den Zellen der Schwannschen Scheide trefTen wir verschiedene StolT- 
wechselprodukte, zumeist im perinukleiiren Plasma: 

1. Die zuerst von Key und Retzius beschriebenen und von Eizholz ge- 
schilderten Korperchen, die zum Teil wieder besondere Reaktionen aufweisen 
(/i-Granula Reichs). 

2. Die Protagongranula Reichs. 

Die ersteren hat Doinikow bei alienTieren und bei Menschen nachweisen 
konnen, sie sind im Alter sehr vermehrt. Die zweiten finden sich nur beim 
Menschen, Pferd, Rind und einigen Affen. Sie treten beim Menschen etwa vom 
4. Jahre an auf, vermehren sich mit zunehmondem Alter und sind im Senium 
besonders reichlich. 

Ein Urteil iiber die chemische Natur dieser und mancherlei anderer StotTe, 
denen wir bei der Degeneration begegnen, wird man noch besser zuriickhalten. 
Wahrscheinlich handelt es sich dabei um keine im chemischen Sinne reino 
Korper, sondern um Mischungen von StofTen, die im Gewebe leicht wieder Um- 
wandlungcn erfahren. 

Bei der sekundaren Degeneration der Nervenfaser sehen wir zunachst eine 
Zerkliiftung des Markes in grobe Ballen, bei der Neuritis besonders zahlreiche 
Elzholz’sche Korperchen und an umschriebenen Stellen feinere Zusammen- 
klumpungen des Markes anftreten. Das morphologisch veranderte Mark ninmit 
sehr bald andere Farbenreaktionen an, wodurch angezeigt wird, dass es sich 
auch chemisch verandert hat. Alle Markballen liegen in Schwannschen Zellen 
eingebettet. Bald sehen wir Fett in diesen Zellen erscheinen, meist zuerst in 
der Nachbarschaft des Kerns. Bald tritt dann auch Fett in Zellen auf, die 
olTenbar nichts mit Schwannschen Zellen zu tun haben, in fixen Bindegewebs- 
zellen, in den Hautchenzellen des Perineuriums, in mobilen Zellen (Polyblasten). 
Die letzteren spielen bei der Neuritis eine viel grossere Rolle, als bei der 
Wallerschen Degeneration. Die Tierart, die Art des Giftes, die akute oder 
chronische Vergiftung bedingt mannigfaclie aber nur nebensachlichere Ab- 
weichungen. Allniiihlich leitet sich eine Reinigung der Nerven ein, indetn sich 
das Fett in den versohiedenen Zellen der Nervenhiillen ansammelt, walirend der 
Nerv immer mehr fettfrei wird. 

Neben dem Fett treten noch reclit verschiedenartige andere StotTe auf, die 
besondere Farbenraktionen zeigcn und Fette verschiedener Arten. 

Bei der Wallerschen Degeneration tritt mit der Zerkliiftung des Markes 
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regelmassig ein Zerfall des Achsenzylinders ein, auch dabei entstehen eigen- 
artige Produkte. Bei der Neuritis dagegen sehen wir oft eine Entmarkung des 
Achsenzylinders. Wo er durch darin liegende Anbaufungen von Abbau- 
produkten komprimiert wird, bilden sich oft eigentiimliche Auswiichse an ihm. 
An Zupfpraparaten, wo man eine Faser weithin verfolgen kann, sehen wir 
Stellen von ziemlich normaler Beschaffenheit mit Stellen von starkem Mark- 
zerfall, vollstiindig nackte Achsenzylinderstrecken und wieder ziemlich normale 
Stellen abwechseln. Zerfallt der Achsenzylinder an einer Stelle, so bildet sich 
distal eine Wallersche Degeneration, die sich histologisch von der eigentlich 
neuritischen nicht unterscheideti lasst. 

Besonders schon konnte Doinikow bei der Bleineuritis des Meerscbwein- 
chens und der Reisneuritis der Hiihner die Regeneration an Bielschowsky- 
praparaten studieren, nachdem die Nerven im ganzen versilbert und dann zer- 
zupft worden waren. Man konnte dann, was in einem Schnitt unmoglicb ist, 
einzelne Fasern auf weite Strecken verfolgen. Oberhalb einer Unterbrechungs- 
stelle erfolgt ein Auswachsen des Achsenzylinders durch oft reichliche Seiten- 
sprossen. Sie teilen sich vielfach und zeigen an ihrem Ende Ringe und Keulen. 
Sie wachsen mit Vorliebe, aber nicht ausschliesslich innerhalb der Plasma- 
btiicken der Sohwannschen Zellen weiter. Viele Seitensprossen gehen wieder 
zu Grunde. Wahrend die frischen Sprossen oft in mannigfachen Biegungen 
und Windungen verlaufen, sehen wir bald glatte geradgostreckte Achsenzylinder. 
Osmiumpraparate zeigen, dass sie rasch eine zarte Markscheide erhalten. Die 
Untersuchungen ergaben ausser wichtigen Aufschliissen iiber die Beziehungen 
tnancher Abbauprodukte, deren Darlegung hier zu weit fiihren wiirde, nach 
zwei Richtungen allgemeine interessante Resultate. 

]. Dio Schwannsche Zelle verhiilt sich biologisch wie eine Gliazelle im 
zentralen Nervensystem, sie enthalt wie diese Elzholz’sche Korperchen und 
(i u. 5T-Granula, und sie befreit sich, wenn sie nicht unter der Menge der Ab¬ 
bauprodukte sich erschbpft wie die Gliazelle von diesen, indem sie dieselbe an 
meserdomale Zellen abgibt. 

2. Das Studium der Regeneration bei der Neuritis zeigt mit einer Deut- 
lichkeit, die kcinen Zweifel mehr iibrig zu lassen scheint, dass sich der Achsen¬ 
zylinder regeneriert, durch Auswachsen von Seitensprossen aus dem zentralen 
Stumpfe. (Autoreferat.) 

22. Jakob-Miinohen: „Experimentelle Untersuchungen iiber 
traumatisehe Veriinderungen des Zentralnervensystems u . 

Vortragender berichtet iiber seine im Alzheimerschen Laboratorium an- 
gestellten Untersuchungen experimentell erzeugter traumatischer Schadigungen 
des Zentralnervensystems. Dabei interessierte zunachst die Frage der Commo¬ 
tio cerebri. Er schildert seine Versuchsauordnung, bei der er an Kaninchen 
einerseits direkte Traumen auf den Schiidel, andrerseits auf das Riickenmark 
applizierte. Die Erscheinungen, die die Tiere boten, bestanden neben moto- 
rischen Rcizerscheinungen in einer mehr oder wonigor ausgesprochenen Som- 
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nolenz; die Tiere magerten ab und die schwerstbefallenen zeigten langer be- 
stebende Lahmungen und Zuckerausscbeidung im Harn. 

Bei der anatomischen Untersuchung, die Vortragender an 19 Tieren mit 
besonderer Beriicksichtigung der neuen Methodik Alzheimers anstellte, fand 
er bei den Gebirntieren zunachst kleine kapillare Blutungen und Erweichungs- 
herde in der Rinde, im Mittelhirn, vornebmlich aber im Kleinhirn, im zentralen 
Hohlengrau, iiberhaupt in der ganzen Medulla oblongata, aber auch im Riicken- 
mark. Einen Teil der Erscbeinungen, die er bei alien Tieren in der weissen 
Substanz des Riickenmarks nachweisen konnte, fiihrt er auf eine durch diese 
Blutungen bedingte sekundare Degeneration zuriick. Gewichtige Momente 
sprechen aber auch fur eine direkte primare Schadigung der nervosen Elemente: 
so die auffallende Symmetrie der Degenerationszonen, das iiberraschende Be- 
fallensein des Kleinbirns und der Randzone der Medulla oblongata bei den 
Gehirntieren; in Analogie dazu war bei den Riickenmarktieren die Randzone 
des Querschnittes am meisten befallen, zudem zeigte sich bei diesen Tieren oft 
der ganze Querschnitt in der Hohe des Schlages diffus von degenerierten Fasern 
durchsetzt, ein Befund, der sich nicht erklaren lasst durch die verhaltnis- 
massig geringe Anzahl von Blutungen, die meist in der grauen Substanz des 
Riickenmarks gelegen sind. Bei einzelnen besonders schweren Tieren konnte 
er einen von dem gewohnlichen vollig abweichenden Befund erheben: einen 
diffusen Zerfall der weissen und grauen Substanz des Gehirns und Riicken- 
marks mit Produktion reichlicher amciboider Gliazellen. 

Auch entspricht die feinere Histologie der traumatischen Schadigung 
nicbt in allem der typischen sekundaren Degeneration. Um sich Vergleichs- 
praparate zu schaffen, machte Vortragender an Kaninchen von verschiedenem 
Alter Riickenmarkdurchschneidungen. Dabei konnte er feststellen, dass der 
degenerative Prozess bei der traumatischen Schadigung ein viel tragerer ist als 
bei der sekundaren Degeneration; auch fand er bei den traumatisch geschadig- 
ten Tieren neben anderem oft so enorme Achsenzylinderquellungen, wie er sie 
nie bei der sekundaren Degeneration nachweisen konnte. 

Vortragender demonstriert diese Verhaltnisse an der Hand einor Anzahl 
von Farbenmikrophotogram’men und Photographien der betreffenden Praparate 
und zeigt zum Schluss an einer Reihe von Abbildungen, wie sich die feineren 
histologischen Details bei beiden Prozessen gleichen und sich in verschiedenen 
Stadien darstellen. 

Vortragender verweist auf die nach Abschluss der Untersuchungen er- 
folgende ausfiibrliche Publikation. (Autoreferat.) 

23. Weygandt-Hamburg: „Zur Paranoiafrage u . 

Seit geraumer Zeit befindet sich der Begriff der Paranoia im Stadium 
immer engerer Einschrankung. Friiher umfasste in grossen Anstalten die 
Schar der so diagnostizierten Falle die absolute Majoritat aller Insassen. Heut- 
zutage ist, von der sogenannten akuten Paranoia ganz abgesehen, von jenem 
Krankheitsbegriff, der urspriinglich alle Kranke mit dem vorherrschenden Sym- 
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ptom wahnhafter Ideen umfasste, eine immer mehr zunehmende Absplitterung 
eingctretcn. Zunachst (ielen weg die iitiologisch leicht anderweitig unterzu- 
bringenden Fonuen wie Alkoholparanoia, Kokainparanoia, Epilepsie mit Walin- 
bildung und die Wahnbildungen auf Grund organischer Stbrungen, vor allem 
Paraly se, Hirnlues und Arteriosklerose. Eine weitere Abzweigung stellten die 
senilparanoischen Formen dar, unter anderem der schwer zu dcfinierende, 
prasenile Beeintriichtigungswahn. Vor allem wurde die Paranoia reduziert 
durch die Ausbreitung des BegritTes der Dementia praecox und des manisch- 
depressiven Irreseins. Die in dem Rest noch iiberwiegenden Fiille von Wahn- 
bildung in Verbindung mit Sehwachsinn, Negativismus, Manieren und ebenso 
die mit einem akuteren Yorstadium, ganz besonders aber auch die Falle mit 
vorherrschenden Wahnideen werden heutzutago in die grosse Gruppe der De¬ 
mentia praecox oder in deren Unterabteilung oder verwandte Gruppe der De¬ 
mentia paranoides untergobraeht. 

Walmbildung auf Grund des manisch-depressiven Irreseins war sclion 
mit Aufstellung letzterer Gruppe bekannt, aber es blieb zunachst noch ein Rest 
echter Paranoia, als deren Kernsymptom Krapelin die ausgesprochene chro- 
nische Entwicklung eines auf kombinatorischem Wege sich weiter entwickeln- 
den, die gauze Persdnlichkeit bcherrschenden Wahnsystems hinstellt. 

Gegen diese Residualgruppe wurde von Specht angekiimpft, der vordem 
bereits als ein wesentliches Symptom der Paranoia, das der Walmbildung 
vielfach vorausging, eine AlTektstdrung, vor allem das krankhafte Misstrauen, 
hervorgchoben hatte. Specht glaubt nun die noch iibrigen, als echte Paranoia 
bezeichneten Fiille samllich irn manisch-depressiven Irresein unterbringen zu 
konnen. 

Vor allem fiir die (^uerulanten trilTt dies zu, die ja schon dem Namen 
nach sich decken mit der friiher bereits als Abart des manisch-depressiven 
Irreseins aufgefassten Folie raisonnante. 

Sieht man von diesen Fallen des rechtliehen Beeintriichtigungswahns oder 
des Querulantenwahnsinns ab, so sind die letzten Ueberbleibsei der Paranoia- 
gruppe tatsachlich bald ganz vcrfluchtigt. Die besten Paradefiille haben bei 
katamnestischer Verfolgung nicht Stich gehalten. Von den Hauptparadigmen 
der Paranoia in der Heidelberger Klinik hat sich einer bei der Sektion als Hirn¬ 
lues entpuppt, ein anderer wurde von Schneider auf Grund ausfiihrlichster 
Nachpriifung angezweifelt, wieder ein anderer von Krapelin selbst als prii- 
seniler Beeintriichtigungswahn aufgefasst. 

Als ich Gelegenheit hatte, das Material einer grossen Anstalt mit vielen 
chronischen Fallen kennen zu lernen, da hofl'te ich, eine grossere Reihe echter 
Paranoiafalle kennen zu lernen. Seit meiner Tatigkeit in Hamburg habe ich 
in der Anstalt mit ihren mehr als 1400 Pliitzen und mehr als 1000 jiihrlichen 
Aufnahmen, diePrivatfiilie abgesehen, reichlich 3000Kranke beobachten konnen. 
Bei den verschiedenen von mir abgehaltenen Kursen war ich aber trotzdem in 
Verlegenheit, was ich als typische Paranoia vorstellen sollte. 

Ein vielfach als Paradefall aufgefasstcr Patient I. Klasse liess seit vierzig 
Jahren etwa ein kompliziertes Walmsystem erkennen, das ihn unausgesetzt 
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lebhaft beschaftigte. Er glaubte sich von Bismarck und dem Spielpachter 
von Monte Carlo beeintrachtigt, hat seiner Zeit einmal ein SchifT mit Kanonen 
bewaflfnet und wollte es zu einer kriegerischen Aktion gegen das Fiirstentum 
Monaco auslaufon lassen usw. Tatsiichlich aber halluzinierte er noch selir 
lebhaft, auch war seine Wahnbildung im Grunde doch so verworren, dass er 
vie! eher in die Gruppe der Dementia paranoides unterzubringen war. 

Eine Dame, die ich tatsiichlich als Zustandsbild der Paranoia vorstellte, 
zeigte seit einigon Jahren erotische Wahnideen, auf Grund deren sie die 
Scheidung anstrebte und ein wahnhaftes Herzensbiindnis mit einem Juristen 
durch endlose Briefe, Aufmerksamkeiten und Aufdringlichkeitcn betiitigte, unter 
langsamer Ausbreitung ihrer Vorstellungcn auf die Umgebung, bei besonnenem 
korrektem Verhalten, ohne Spur von Sinnestiiuschungen oder Manieren. Aber 
die Anamnesc ergab einen friiheren Anstaltsaufenthalt mit ganz typischen Er- 
regungszustiinden im Sinne einer frischen Dementia praecox, so dass also auch 
hier von einer reinen Paranoia keine Rede sein kann. 

Unter all den librigen Insassen habe ich nur bei zwei Mannern und einer 
Dame die Diagnose Paranoia als die vorlaufig zutreffendste stellen konnen, so- 
mit lediglich bei 0,1 °/ 0 des immerhin ziemlich grossen Krankenmaterials. 

Es tritt aber nun weiter noch eine Gruppe in die Jnteressensphare der 
Paranoiadiagnostik: Gewisse Verbrecher mit wahnhaften Ziigen. In 
dieser Hinsicht kann ich vor allem auf drei Fiille hinweisen, die in praktischer 
Ilinsicht die allergrossten Schwierigkeiten machten, weil es sich urn schwere 
Gewohnheitsverbrecher handelt, die von leichteren Delikten zu schwereren vor- 
dringend schliesslich durch Totschlagsversuch usw. auf langere Zeit ins Zucht- 
haus und angesichts ihrer ganz aussergewohnlichen Erregung und wahnhafter 
Symptome zu Beobachtungs- und Behandlungszwecken in die Anstalt kamen. 
Gerade bei diesen Fallen schcint mir nun die Feststellung von Wahnideen 
ausserordentlich schwierig, es handelt sich um ungemein besonnene, dialektisch 
gewandte Leutc, die in ihrem Bestreben, endlich entlassen zu werden, die 
Wahnideen in geradezu virtuoser Weise in Abrede stellen, dissimulieren oder 
auch verschwinden lassen. 

Bei alien diesen Fallen scheint mir cine ausserordentliche Aufhellung der 
klinischen Situation moglich zu sein, wenn wir sie unter dem Gesichtspunkt 
einer Form der manisch-depressiven Psychose betrachten. 

Bei einem dieser Fiille handelt es sich um einen seit dem 19. Jahre ab 
fortwiihrend bestraiten Verbrecher, der wenige Stunden nach der Entlassung 
von liingerer Zuchthausstrafe den Anstaltspastor zusammenschoss und darauf 
15 Jahre Zuchthaus erhielt. Wahrend dieser Zeit trat periodenweise ein ausser¬ 
ordentlich erregtes, zu Disziplinierungen aller Art fiihrendes Verhalten auf, 
zeitweise mit wahnhaften Aeusserungen, „Ich Obergott und Selbstrichter“, 
Grossen- und Verfolgungsideen, bis schliesslich die Entmiindigung wegen Gei- 
steskrankheit durchgefiihrt wurde. 

Die Strafzeit neigte sich zum Ende, der Mann hat nun zur Erlangung der 
Freiheit die Aufhebung der Entmiindigung angestrebt und bis ans Oberlandes- 
gericht gebvacht. Die wahnhaften Aeusserungen sucht er nunmehr selbst als 
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Simulation hinzustellen. Eine Widerlegung dieser Taktik ist nicht leicht. Da- 
gegen gclang es, nicht nur ein periodisches Anschwellen der autTallenden Ziige 
festzustellen, sondern in der Eigenart auch durchaus das Syndrom der Kardi- 
nalsymptome des manischen Irreseins zu erkennen: Gehobener, vorwiegend 
gereizter und erregbarer AfTekt, Ideenflucht und psychomotorische Unruhe, vor 
allem Sprech- und Schroibdrang. Besonders charakteristisch ist die Witzel- 
sucht mit ihren Klangassoziationen und manischen Wortspielereien: ,.Schlecht- 
akten u , statt Gutachten „Nichtirrenhauskandidat“, Briefunterschrift mit ,,Hoch- 
verachtung w statt Hochachtung usw. Durch Hervorhebung dieser manischen 
Grundziige lasst sich viel eher die Konstatierung geistiger Storung begriinden, 
als durch Hinweis auf die vom Exploranden selbst jetzt als vorgetauscht dar- 
gestellten wahnhaften Aeusserungen oder durch die vage Vermutung irgend 
welcher versteckter, aber nicht nachweisbarer paranoider Ideen. Selbstver- 
standlich handclt es sich um vorwiegend chronisch manische Zustande, wenn 
auch Intcnsitiitsschwankungen vorhanden sind. 

Ganz ahnlich gelagert sind die beiden anderen Falle. 

Zu beachten ist vor allem, dass sich nach der Richtung manischer Ziige 
eine Reihe von psychologischen Versuchsmethoden anwenden lassen, Assozia- 
tionsreaktionen, Ablenkbarkeitspriifungen, auch Plethysmographie. Dem gegen- 
iibor ist zu betonen, dass das Symptom der Wahnbildung das allerunzugang- 
lichste ist, das sich jeder genaueren Untersuchung gegeniiber vollig refraktar 
verha.lt. 

Natiirlich ist bei jeder manisch-depressiven Storung zu fragen, oh die 
Erheblichkeit den gesetzlichen Voraussetzungen entspricht. Tatsachlich finden 
sich manisch-depressive Ziige gelegentlioh in so leiser Andeutung, dass nicht 
ohne weiteres Entmiindigung angebracht oder Zurechnungsfiihigkeit ausge- 
schlossen ware. Vor allem die sogenannte poriodischeNeurasthenie ist ja nichts 
weiter als eine leichte manisch-depressive Psychose. Denken wir an den nicht 
grundlosen Versuch von Mobius, im Lebensgang Goethes Ankliinge an die 
manisch-depressiven Storungen zu finden; wenn Goethe einmal eines Deliktes 
angeschuldigt worden ware, erinnern wir uns z. B. daran, dass er selbst ge- 
sagt hat, man moge ihn als eifrigen Sammler nicht allein in einer Mineralien- 
sammlung lassen, so wiirde die erwahnte Eigenart natiirlich nicht zur Exkul- 
pierung hinreichen. Ganz anders steht es mit den Kriminellen, deren Gewalt- 
tiitigkeitsdelikte eben gerade der Ausfluss des manischen Temperaments sind 
und so sehr wohl als krankhaft und unter Ausschluss der freien Willensbestim- 
mung stehend aufgefasst werden konnen. DieKonsequenz ist dann das dauernde 
Festhalten in der Irrenanstalt, was fur die menschliche Gesellschaft viel leichter 
ist, als wenn nach 10 bis 15 Jahren der BetrefTende wieder in Freiheit gegeben 
und auf die Mitmenschen losgelassen wird. 

Durch die Anwendung des BegrilTes manisch-deprossiver Psychose werden 
wir jedenfalls vveiterkommen, als durch die Versuche, eine paranoide Storung 
bei jenen Fallen nachzuweisen, wie es gelegentlich schon angestrebt worden ist. 

Ob es noch berechtigt ist, den friiber so anspruchsvollen Begriff der 
Paranoiagruppe fiir die wenigen, noch nicht hierher passenden Falle aufrecbt 
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zu erhalten, sozusagen fur nar 1 pro Mille unserer Kranken, ist eine weitere 
Frage. Meiner Auffassung nach wird ein grosser Teil der bisher noch ange- 
nommenen Paranoiafalle in die Grappe der jugendlicben Verblodungsprozesse 
gehoren, die Querulatorischen und Kriminellen hingegen gehoren zum manisch- 
depressvien Irresein. Bei dem noch iibrig bleibenden verschwindenden Rest 
miissen wir uns damit begniigen, zu konstatieren, dass die rein klinisch-dia- 
gnostischen Mittel noch nicht ausreichen zu einer voilig befriedigenden Klassi- 
fizierung und konnen daher rein provisorisch den alton vertrauten Begriff 
immerhin noch weiter bestehen lassen. (Autoreferat.) 

24. Liidin-Basel: „Ueber Thrombose der Arteria vertebralis.“ 
Beobachtung an der Basler med. Klinik. 

Typische Symptome: Gekreuzte partielle Sensibilitatslahmung (Tempe- 
ratur und Schrnerz), Areflexie der linken Kornea, Miosis links, Herabsetzung 
des rechten Kornealreflexes; Stimmband- und Gaumensegellahmung links, 
Schluckliihmung, Fehlen des Patellar- und Acbillesscbnenreflexes links, Ataxie 
der linken Extremitaten, Schwindelgefiihl. Diagnose: Thrombose der linken 
Art. vertebralis. Bestiitigung durch die Sektion. — Die mikroskopische Unter- 
suchung der Medulla oblongata ergibt in der Hohe des mittleren Drittels der 
Olive einen gegen die mediate Schleife und gegen die Olive gut abgegrenzten 
Herd. In dessen Bereich Helen: Formatio reticularis, Substant. gelatinosa 
Rolandi, spinale Quintuswurzel, Nucleus ambiguus vagi, Tractus spino-thala- 
micus, spino-tectalis, spino-cerebellaris. Durch Lokalisation und Ausdehnung 
des Ilerdes lassen sich die Symptome erklaren. 

Vortragender hebt hervor das Verhalten des Sympathikus und des Tri¬ 
geminus. 

Die Miosis wurde bei Affektionen der Medulla oblongata, speziell bei 
Thrombose der Art. vertebralis autTallend haufig beobachtet; sie ist als Folge 
einer bulbaren Sympatbikusparese aufzufassen. Die Beobachtung spricht femer 
fur den Verlauf des Sympathikus in der dorsomedialen Partie der Format, 
reticularis (Marburg-Breuer). Aus dem Verhalten des Sympathikus lassen 
sich folgende Schlusse ziehen: 

1. Der am meisten kaudalwarts gelegene Teil derSubst. gelatinosa bildet 
das Zentrum fur den 1. Trigeminusast, speziell fur die Innervation der Stirne. 
Ebenfalls in den tieferen Partien liegt das Trigeminuszentrum fiir Schrnerz und 
Temperatur; das Zentrum fiir Beriihrung ist weiter zerebralwarts zu suchen. 

2. Die Trigeminusfasern fiir den Kornealreflex kreuzen sich bereits in den 
tieferen Partien, imGegensatz zu fruherenBeobachtungen, wonach dieKreuzung 
oberhalb der Medulla oblongata stattfinden soli. 

3. Auch die Annabme einer verschiedenen Leitungsfahigkeit fiir die ver- 
schiedenen Reize ist in bezug auf die partielle Sensibilitiitsstdrung in Betracht 
zu ziehen. 

4. Durch die Beobachtung wird bestatigt, dass die Unempfindlichkeit der 
Kornea als erstes Symptom einer Liision des Trigeminus auftritt. 

(Autoreferat.) 
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25. Gierlich-Wiesbaden: „Tuberkel im Hirnschenkel mil Sek- 
tionsbefund. u 

Patient erkrankte im Herbst 1907 im Alter von 2 Jahren an allmahlich 
sich entwickelnder monoplegischer Lahmung des linken Armes zerebralen Cha* 
rakters mit leichten Irritationserscheinungen. Im Herbst 1908 folgte Lahmung 
von gleichem Typus im linken Bein, N. hypoglossus und den unteren Aesten 
des N. facialis unter gleichzeitiger Entwickelung von Hirndruckerscheinungen — 
Kopfschmerz, Ohnmachten, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille. —20.0k- 
tober 1909 Trepanation in der Gegend des rechten Armzentrums, in der An- 
nahme, hier auf einen Tumor zu stossen, mit negativem Erfolg. Einige Wochen 
spater schnell fortschreitende Okulomotoriuslahmung rechts, dann auch links, 
dazu Trismus, Schluck- und Atemstorungen, konjugierteAblenkung der Augen 
nach rechts, so dass nun Tremor des Hirnstammcs gesictiert erschien. Gegen 
einen extrapedunkuliiren Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel spracli der Verlauf 
und namentlich die konjugierte Deviation der Augen. Die Sektion ergab einen 
Tuberkel von Kegelform, dessen abgestumpfte Spitze in den frontalen Ebcnen 
des Pons seinen Anfang nahm, hier die Pyramidenfasern zerstort hat to, den 
Hirnschenkel durchzog und in der Regio subthalamica endete. Das mono- 
plegische Einsetzcn der Erkrankung kommt bei Tumoren dieser Gegend dann 
zustande, wenn dieselben zwischen den Kernlagern des N. oculomotorius und 
N. trigeminus in den basalen Partien des Hirnstammcs sich langsam entwickeln 
und die hier noch getrennt liegenden fiir die einzelnen Extremitaten bestimrnten 
Fasern der Py-Bahn zerstoren. (Autoreferat.) 

2G. Wilhelm Trendelenburg - Freiburg i. B.: „Zur Frage der 
spinalen Atmun gs- und Gefasszentren. Versuche iiber reizlose 
voriibergehende Ausschaltung des Gehirns. u 

Vortragender hat die Abldihlung auf 0° zur reizlosen voriibergehenden 
Ausschaltung am Zentralnervensystem angewandt und berichtet iiber einen 
Teil seiner bisher erzielten Ergebnisse. Der Vorteil einersolchen bisher fehlenden 
Method© ist darin zu suchen, dass man Symptom© erhalt, die frei von den 
Folgen von Reizwirkungen der Liision sind, welche man bei den bis jetzt zur 
Verfiigung stehenden Methoden nicht mit Sicherheit ausschliessen kann. Daher 
kommt es, dass so vielo Zweifel iiber die Deutung der nach experimentellen 
oder pathologischen Zers tor ungen auftrotenden Funktionsbeeintrachtigungen 
bisher nicht behoben werden konnten. Es ist zu hoffen, dass mit der von 
Vortragendem verwendeten Method© sich die reinen Ausfallerscheinungen von 
Reiz-, Hemmungs- oder Shockerscheinungen werden trennen lassen. Em 
weiterer Vorteil der Method© besteht in der Mbglichkeit, die Ausschaltungen 
bcliebig oft wiederholcn und unterUmstanden am unnarkotisierten,ungefesselten 
Tier ohne Beliistigung desselben vornehmen zu konnen. Die Versuche ergaben 
in der Tat, dass die Kalteanwendung bis zur Null-Temperatur reizlose voriiher- 
gehende Ausschaltungen ermoglicht. — Wird das oberste Halsmark am 
Kaninchen ringsum abgekiihlt, so hort die Lungenventilation bei weitgehender 
Nasenatmung auf, und der Blutdruck sinkt. Nach Wiedererwarmen stellt sich 
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der Ausgangszustand wieder vollig her. Hierdurch sind die von den Anhangern 
der Segmenttheorie bezweifelten medullaren Atmungs- and Gefasszentren ein- 
wandfrei erwiesen. Den spinalen Zentren kommt im normalen Zustand koine 
oder nur eine ganz untergeordnete selbstandige funktionelle Bedeutung zu. 
Ueber diese sowie die an der Hirnrindo und anderen Teilen ausgefiihrten 
Versuche wird in Pfliigers Archiv ausfiihrlich berichtet werden. 

(Autoreferat.) 

27. WiHermann-Rufach, O.-E.: „Ergebnisse retrospektiver 
Diagnostic. 

Beim Aufstellen von einheitlichen Krankheitsbildern erweist sich die re- 
trospektive Diagnostik als ein wichtiges Hilfsmittel. Sie kann Aufschluss geben, 
welcher Wert einzelnen Symptomen zukommt, wie sich die Defektzustande ent- 
wickeln und welcher Zusammenhang zwischen den einzelnen Ausfallerschei- 
nungen and den Zeichen der Erregung besteht. Bei Kranken, welche geheilt 
oder gebcssert wurden, erhiilt man durch die Mitteilungen der Patienten wich- 
tige Aul’schlusse iiber die Psychologic der akuten Erregungszustiinde; so Irisst 
sich nach Vortragendem eine Untergruppe des manisch-depressiven Irreseins 
aus Fallen bilden, dio unter dem Zustandsbilde schwerster katatonischer Er- 
regung (Stereotypien, Echopraxie, kataleptische Stellungen usw.) verliefen und 
die dann iiber phantastische Erlcbnisse, Ideenflucht usw. wiihrend der Erregung 
berichtcten; der Umstand, dass alle Ilandlungen moliviert waren, trennt diese 
Falle von der katatonischen Erregung mit ihren triebartigen Handlungen. Fur 
die Zugehdrigkeit zum manisch-depressiven Irresein spricht ausserdem noch die 
Periodizitiit, Ausgang in Heilung, die ausgesprochen manische oder depressive 
Stimmungslage. 

Bei der Untersuchung einer grossen Anzahl von vcrblddeten Kranken der 
Heil- und Pflegeanstalt Rufach ergibt sich als ausschlaggebendes Moment bei 
der Dementia praecox die Abstnmpfung des Alfektlebens; auffallend oft findet 
sich im Verlaufe solcher Kranker rascher Wechsel zwischen heiterer und trau- 
riger Stimmung, die hiiufig im Widerspruche zu dem Inhalte der Wahnideen 
steht. Der friihe Verlust der Orientierung spricht mehr fiir das manisch-de- 
pressivo Irresein. 

Aus den motorischen Erscheinungen, aus dem Inhalte der Wahnideen, 
aus dem Charakter der Sinnestiiuschungen ist ein sicherer Schluss auf den zu- 
grundeliegenden Prozess nicht moglich. (Autoreferat.) 

(Schluss der Sitzung: 12 Uhr.) 

Freiburg und Strassburg, im Juli 1910. 

Bumke. Rosen fe Id. 
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Karl Pelman zum 50jiihrigen Doktorjubilaum. 

Am 10. August d. J. feierte Geheimrat Prof. Dr. Pelman sein SOjahriges 
Doktorjubilaum in aller Stille in dem lieblichen Homburg. 

Die Fiille von Gliickwiinschen, die ihm zu diesem festlichen Tage von 
Nah und Fern seine Freunde, Schuler und dankbaren Patienten sandten, ist 
ein beredtes Zeugnis der allgemeinen und grossen Verehrung, der sich der 
Jubilar erfreut. Auch uns ist es ein Herzensbediirfnis, dem ausgezeichneten 
Gelehrten zu dem Tage, an dem er vor 50 Jahren in seiner Vaterstadt, unserer 
rheinischen Alma mater, den medizinischen Doktorhut auf Grund einer Disser¬ 
tation „Die medizinische Topographic der Stadt Bonn 14 envarb, unsere warmsten 
Gliickwiinsche auszusprechen; ist ja auch gerade ein halbes .lahrhundert ver- 
flossen, seitdem Pelman unter der Leitung Fr. Hoffmanns in Siegburg sich 
im Jahre 1860 zuerst mit psychiatrischen Studien beschiiftigte, der Wissen- 
schal't, deren Fbrdcrung und Entwickelung er in treuer Hingabe sein gesamtes 
spiiteres Leben gewidmet hat. Nachdem Pelman in Siegburg zuerst unter 
Hoffmann, spater unter Nasse als zweiter Arzt tatig gewesen war, fand er 
seinen ersten selbstiindigen Wirkungskreis in Stephansfeld im Unterelsass, wo 
er von 1871 bis 1876 Direktor der dortigen Bezirksirrenanstalt war. Am 1. April 
1876 wurde ihm die Leitung dor neuerricbteten Provinzial-lrrenanstalt Grafen- 
berg bei Diisseldorf iibertragen, der er 13 Jabre hindurch vorstand. Treu seiner 
Liebe fur die Psychiatric schlug er in dieser Zeit einen ehrenvollen Ruf, die 
Direktorstelle des Hamburger Allgemeinen Krankenhauses zu iibernehmen, aus. 
Am 17. Juni 1S89 iibcrnahm Pelman an Stelle des am 19. Januar 1889 ver- 
storbenen \V. Nasse die Direktion der Provinzial-Heil-und Pflegeanstalt in 
seiner Vaterstadt Bonn, nachdem ihm am 9. Mai dos gleichen Jahres, unter Er- 
nonnung zum Geheimen Medizinalrat, die ordentliohe Professur fiir Psychiatrie 
in Bonn iibertragen worden war. In beiden Stellungen hat Pelman eine sehr 
fruchtbare und crfolgreiehe Tiitigkeit entfaltet. Den ungewohnlich mannigfachen 
und schwierigen Anforderungen, welche die Verwaltung der grossen Bonner 
Provinzialanstalt und sein Amt als klinischer Lehrer an ihn stellten, ist er in 
vorbildlicher Weiso gerecht geworden. Sein gediegenes Wissen, seine grosse 
praktische Erfahrung, sein anregender Vortrag machten Pelman zu einem der 
beliebtesten klinischen Lehrer, der es vortrelTlich verstand, die Begeisterung 
fiir sein Each auch auf seine zahlreichen Schfiler zu iibertragen. 

Ein Meister der Darstellung, hat er fordernd auf unsere Wissenschaft 
nach den verschiedensten Richtungen eingewirkt. Es waren weniger einzelne 
klinische Fragen und Probleme, die ihn literarisch beschaftigten, sein auf das 
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Allgemeine gerichteter Geist, seine universelle Veranlagung, waren die Ursacbe, 
dass sich sein Interesse mit Vorliebe den Beriihrungsgebieten psychiatrischer 
Forschung mit benachbarten Disziplinen, wie der Jurisprudenz, der sozialen 
Hygiene, dor Kriminalanthropologie, zuwandte. Seino reformatorischen Be- 
strebungen auf dem Gebiete der forensischen Psychiatrie, seine grundlegenden 
Yorschliige zur Bekiimpfung des Alkoholismus, seine Bemfihungen urn die 
Hebung der Irrenpflege, baben iiberaus sogensreich gewirkt. Seine kritischen 
Studien iiber die Lehre Lombrosos haben der Kriminalanthropologie nach 
manchen Richtungen den richtigen Weg gewiesen und zu einer Vertiefung 
dieser Wissenschaft in Deutschland gefiihrt. In seiner Schrift „Nervositat und 
Erziehung u finden wir trclTliche Ratschlage fur die Bekiimpfung der immer 
mebr urn sich greifenden nervosen Erkrankungen. Sein Buch fiber „Psychische 
Grenzzustiinde u , welches eine Ausarbeitung von geistvollen, woiten Kreisen 
bekannten Vortriigen enthalt, legt Zeugnis ab von der ungewohnlichen Belesen- 
heit, der umfassenden Bildung und der feinen Menschenkenntnis des Verfassers. 
Lange Jahre hindurch gehorte Pelman dem Vorstande des deutschen Vercins 
fiir Psychiatrie an, seit dem Jahre 1889 fiihrt er bis zum heutigen Tage den 
Vorsitz des psychiatrischen Vereins der Rheinprovinz. 

In alien den vielen Aemtern, in denen Pelman eine fuhrendcStellung ein- 
ninmit, tritt seine abgeklarte Lebensweisheit, welche mit Gfite des Herzens und 
einem nie versagenden Humor in harmonischer Weise verbunden ist, wohl- 
tuend und nutzbringend zutage. 

1m Jahre 1904 legte Pelman die Leitung der Provinzialanstalt nieder, 
um sich, befreit von Verwaltungsgeschaften, mit Musse literarischen Studien 
widmen zu konnen. Die damaligen Abschiedsfestlichkeiten legten ein beredtes 
Zeugnis ab von der allgemeinen Verehrung und Wertschiitzung, deren sich 
Pelman erfreut. 

Zum festlichen Tage seines 50jahrigen Doktorjubiliiums vereinigen wir 
unsere Wunsche mit denen der Gesamtheit der deutschen Psychiater, dass es 
dem verehrten Jubilar vergonnt sein moge, noch rocht viele Jahre in der 
gleichen ungeschwiichten Kraft, in der gleichen korperlichen und geistigen 
Frische, die wohlverdiente Rube mit dem erhebenden Bewusstsein zu geniesscn, 
in einem an Erfolgen reichen Leben, die Wissenschaft gefbrdert, zum Segen 
und Heile zahlreicher leidender Menschen gewirkt zu haben. 

A. W estphal. 
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Referate. 

Haildbllfh dor Xeurologie. Herausgegeben von M. Lewandowskv. 
I. Band. Allgemeine Neurologic. I. Teil mit 1 Hi Textabbildungcn unrf 
6 Tafeln. II. Teil mit 199 Textabbildungen und 6 Tafeln. Berlin. Verlag 
von Julius Springer. 1910. 

Der 1. Band pines auf breiter Grundlage angelegten Ifandbuches der 
Neurologic liegt bier vor. Eine grosso Anzahl bekannter Autoren hat sich ver- 
einigt, um ein so umfangreiches Work, welches das ganze Gebiet der Neurologic 
in sich vereinigt, zustande zu bringen. In geschickter Verteilung des StotTes 
haben die einzclnen Abschnitte meist durch solche Autoren Bearbeitung er- 
fahren, welclie sich uni die Entwicklung und den Ausbau des Sonderirebietes 
durch eigene Forschung verdient gemacht haben. Ausfiihrliche Literaturlnn- 
weise sind den einzclnen Kapiteln angegliedert. Dieser vorliegende LToil um- 
fasst die Histologic und Histopathologic d<*s Nervensystems, die Anatomic, ex- 
perimentelle Physiologic, allgemeine Pathologic, Symptomatologie, Diagnostik 
und allgemeine Tlierapio des Nervensystems. Jeder Abschnitt bringt in abge- 
rundeter Darstellung cine mbglichst griindliche und umfassende Bearbeitung 
des vorliegenden Studies. — Auf diese Weise wird das Buch zu einem Nach- 
schlagewerk von besonderer Bedeutung. Gut ausgefiihrte Abbildungen und 
Tafeln dienen zur Illustration. S. 


Theojdiii Becker, Der augeborene Schwachsinn in seiuen Be- 
ziehuugeil ZUIll Militardienst. Fur Sanitiitsoffiziere, Militargerichts- 
beamte, Gerichtsoffiziere und Truppenbefehlshaber. Mit 1 Kurve und 8 Ab¬ 
bildungen im Text. Bibliothek v. Coler-v. Schjerning. Bd. 27. Berlin 1910. 
Verlag von August Hirschwald. 211 Seiten. 

Das vorliegende Werk stiitzt sich auf eine grosso Zahl selbstbeobachteter 
Fiillc. lm ersten Kapitel bringt Verf. Zusammenstellungen (iber die Haufigkeit 
desVorkommens des angeborenen Schwachsinns in der Armee. Der 2. Abschnitt 
befasst sich mit den Erscheinungsformen des angeborenen Schwachsinns bei 
der Truppe. 

Ein besonderes Kapitel ist den schwierigen Grenzfallen der Dienstfahig- 
keit gewidmet, der Simulation von Schwachsinnssymptomen. Des weiteren 
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linden dann Besprechung die komplizierten Fiille von angeborener geistigcr 
Schwiiche. Mit den strafrechtlichen Beziebungen befasst sich das niichste 
Kapitel. Diagnose und DitTerentialdiagnose werden besonders erortert. 

Die sehr erheblichen Schwierigkeiten, welche sich der Beurteilung der 
Schwachsinnszustande oft entgegcnstellen, finden eingehendeWiirdigung. 

Die Art der Darstellung ist so gewahlt, dass auch der Nichtmediziner mit 
Nutzen sich in die Lektiire desWerks vertiefen kann. S. 


Eduard Muller, Die spinale KinderlJUimung. Eine klinische und epi- 
demiologische Studie. Mit Unterstiitzung von Dr. mod. R. W indmuller, 
Assistenzart in der Poliklinik. Mit 21 Textabbildungen und 2 Tafeln. 
170 Seiten. Berlin 1910. Verlag von Julius Springer. 

Das leider immer noch nicht erloschene epidemische Auftretcn der 
spinalen Kinderlahmung in Deutschland hat zu eingehenden Beobachtungen 
von verschiedenster Seitc gefiihrt. Die vorliegende Studie des Direktors der 
medizinischen Poliklinik in Marburg bringt die Beobachtungen aus der Provinz 
Hessen-Nassau. Der Studie liegt ein Material von 130 frischen Poliomyelitis- 
fallen zu Grunde. Verf. berichlet zunachst fiber die experirnentelle AfYenpolio- 
myelitis, geht dann auf die pathologischo Anatomie und Pathogenese ein. So 
weit es sich bisher sagen liisst, bilden die Eingangspforto des Virus die oberen 
Luftwege odor der Magendarmkanal. Der in seinen morphologischen Eigen- 
iiimlichkeiten noch unbekannte Erreger erreicht lymphogen die Subarach- 
noidalraume des Ruckenmarks und verbreitet sich hier langs der Lymph- 
scheiden, die die Ruckenruarksgefasse umgeben. Die Erklarung fur das starkere 
Befallensein der grauen Substanz, vor allem des Vorderhirnes, liegt wohl in 
ihrem grossen Gelassreichtum und in ihrer lockeren Fiigung gegenfiber den 
festeren weissen Stranggebieten. Die Annahme wird bestatigt, dass die AlTek- 
tion der Ganglienzellen vorwiegend eine sekundare ist. Die Uebertragung 
scheint von Person zu Person stattzufinden, weniger durch die inlizierten 
Kinder als durch scheinbar gesunde Geschwister und durch erwachsene 
Zwisrhengiieder. Sehr eingehend beschaftigt sich die Studie mit den initialen 
Erscheinungen und bringt hier beachtenswerte Beitrage. 

Interessant ist bei den tlierapeutischen Massnahtnen zu lesen, dass viele 
Kinder in Hessen-Nassau mit schweren Liihmungen ohne jede dilTerente 
Therapie vollkommen geheilt sind und andere Lahmungen trotz jeder Thcrapie 
vollig refraktiir blieben. 


Max Riimelin, Das Verschnlden im Straf- nnd Zivilreclit. Rode, 

fiehalten bei der akademischen Preisverteilung am 6. November l'.Hl'j. 
Tubingen 1909. Verlag von J. T. B. Mohr (Paul Siebeck). 

Die interessante Rede sucht den SchuldbegrifT zu cntwickeln. Man spricht 
von Schuld im Hinblick auf ein bestimmtes Geschehen, Tod eines Menschen, 
Brand eines Pauses, das mit einein menschlichen Verhalten inVerbirulung ge- 
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bracht wird. In primitiven Kulturzustanden kniipft sich eine Missbilligung des 
Verhaltens einfach schon an die Tatsache der schadlichen Erfolge dor Tatig- 
keit an. 

Der fur das heutige Yolksbewusstsein in erster Linie massgebende ver- 
innerlichte Schuldbegriff begreift eine ethische Wertung des gesamten seelischen 
Verhaltens in sich, das zu der missbilligten HandluDg gcfiibrt bat. Von der 
Auffassung des Verschuldens als einer Willensschuld geht auch das Strafrecht 
aus. Die BegrifTe Vorsatz und Fahrlassigkeit lassen sioh unter den einheit- 
lichen Schuldbegriff zusammenfassen. — Im Zivilrecht verlangt der Schuld¬ 
begriff eine gesonderte Betrachtung, ob ein Verschulden bei der Ausfiihruug 
einer beruflichen oder anderen Tatigkeit vorliegt, ob es sich um familienrecht- 
liche Beziehungen handelt usw. Zusammenfassend ergibt sich das Resultat, 
das Verschulden im gewohnlichen technischen Sinne des Zivilrechts zu be- 
stimmen als die Abweichung des zurechnungsfahigen Monschen von einem fur 
seinVerhalteA vorausgesetzten Normaltypus. 


W. Cimbal, Taschenbuch zur Untersuchung nervSser und psyehi- 
scher Krankheiten und krankheitsverdftchtiger Zustbnde. Eine 
Anleitung fiir Mediziner und Juristen, insbesondere fiir beamtete Aerzte. 
Mit 4 Textabbild. 168 Seiten. Berlin 1909. Verlag von Julius Springer. 
Das Buch gibt in iibersichtlicher Anordnung eine geschickte Zusammen- 
stellung der gebriiulichen Untersuchungsmethodcn. 


C. Lloyd Morgan, Instinkt und Gewohnheit. Autorisierte deuische 
Uebersetzung von Maria Semon. Leipzig und Berlin. Druck und Verlag 
von B. G. Teubner 1909. 396 Seiten. 

Die Lektiire dieses Buches gewahrt grosse Befriedigung. Es ist inter- 
essant zu verfolgen, wie ein anerkannter Zoologe sich in die Erforschung des 
Problems von der geistigen Entwicklung vertieft. Nach Morgan haben wir in 
den Phiinomenen des Instinkts die biologische Grundlage der psychischen 
Entwicklung zu suchen. Das im Gefolge der Instinkttiitigkeit auftretende Be- 
wusstsein liefert dem Organismus das, was man als Grundgewebe der Erfahrung 
bezeichnen konnte. Die weiterhin der Intelligenz zufallende Aufgabe besteht 
darin, die erblich gegebenen Grundlagen des Verhaltens durch Ausbildung von 
Gewohnheiten zu modifizieren, zu erweitern und zweckmassiger zu gestalten. 
„Die als instinktiv bezeichneten Tatigkeiten werden durch eine verhaltnis- 
massige Bestimmtheit (Definiertheit) der motorischen Koordination charak- 
terisiert, die wahrscheinlich von einer everbten Struktur der subkortikalen 
Hirnzentren und des Riickenmarks abhiingig ist. Unter passenden Bedingungen 
lcist ein Reiz, ohne dass irgendwclche Belehrung oder Erfahrung voraus- 
gegangcn ist, eine entsprechende Tiitigkeit aus. Die instinktive Reaktion als 
solche ist unbewusst; die Ausiibung der instinktiven Tatigkeit liefert indessen 
auf zentripetalem Wege dem Bewusstsein Material. u 
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Festschrift zum 40jahrigen Bestehen der Edelschen Heilanstalt fur Gemiits- 
und Nervenkranke zu Charlottenburg 1869—1909. Herausgegeben von Dr. 
Max Edel, II. Arzt der Anstalt. Mit einem Vorwort von Herrn Geh. Med.- 
Rat Dr. Wilhelm Sander, Direktor der Irrenanstalt der Stadt Berlin zu 
Dalldorf. Mit 1 Portrat, 4 Tafeln, 4 Abbildungen und einem Situationsplan. 
Berlin 1909. Verlag von August Hirschwald. Berlin. 155 Seiten. 

Die Festschrift bringt einen Anstaltsbericht uber 40jahrige Tatigkeit der 
bekannten Anstalt und enthalt eine Anzahl beachtenswerter wissenschaftlicher 
Beitrage von Aerzten, die an der Anstalt gewirkt haben und noch tatig sind. 


Berthold Kern, Die psychische Krankenbehandlnng in ihren 
wissenschaftlichen Grundlagen. Vortrag gehalten im Verein fur 
innere Medizin in Berlin am 15.Nov. 1909. Berlin 1910. Verlag von August 
Hirschwald. 58 Seiten. 

In fesselndem Vortrag bespricht Kern das Problem der geistigen Ein- 
wirkungen auf den Korper beziiglich seiner naturwissenschaftlichen Erklarung. 
Die psychische Therapie bildet den allgemeinsten Rahmen unserer Kranken- 
behandlung und unter Umstanden deren wesentlichsten Teil, besonders dann, 
wenn die Ursache der Erkrankung oder deren zuriickgebliebene Folgen ganz 
oder teilweise auf psychischem Gebiet gelegen sind. Zum Angriffspunkt nimmt 
die psychische Therapie das Vorstellungsleben. Auch sie ist angewiesen auf 
die Anwendung korperlicher, vorzugsweise sinnlicher Reize und anderer 
korperlicher Wirkungsweisen. Das Bewusstsein der Kranken nehmen wir dabei 
als mitwirkenden oder ausschlaggebenden Hilfswert in Anspruch. 


A. Nolda, Ueber die Indikationen der Hochgebirgskuren fur 
Nervenkranke. 2. Aufl. Halle a. S. Carl Marhold. Verlagsbuchhandlung. 
1909. 26 Seiten. 

Gestiitzt auf zablreiche Beobachtungen teilt Nolda seine Erfahrungen 
mit iiber die Wirkung der Hochgebirgskuren besonders in St. Moritz im 
Engadin bei verschiedenen Nervenkrankheiten, empfiehlt lebhaft die Winter- 
kuren. 


Jahresbericht iiber die Konigliche Psychiatrische Klinik in Miinchen fiir 
1906 und 1907. Mit 4 Figuren im Text. Miinchen 1909. J. F. Lehmanns 
V erlag. 

Dieser 2. Bericht reiht sich wiirdig seinem Vorgiinger an. Er enthalt 
Jahresgeschichte, Dienstbericht und klinischen Bericht. Der Bericht legt be* 
redtes Zeugnis ab von der ausgedehnten Arbeit, die in der Klinik geleistet wird. 
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Annali della clinica delle malattie mentali e nervose della R. 

University di Palermo, diritta dal Prof. Rosolino Colella. Vol. ill. 

Palermo 1909. 435 Soiten. Zahlreiche Abbildungen. 

Der 3. Band enthiilt 14 zum Toil recht lesenswerte klinische and patho- 
lo^isch-anatomische Arbeiten aus der Klinik von Prof. Colella. Sie sind 
verfasst von diesem selbst, von Cerulli, B ion chi, Deli si, Frisco, Gentile 
und Rabbon i. 
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Oesterreichische Kriminalistisclie Yercinigung, 


Jm Wintersemester 1910—1911 veranstaltet dio Oesterreichische Krimina¬ 
listisclie Vereinigung — fiir die psychiatrischcn Fragen unter Mitwirkung des 
Vereines fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien — einen Vortragszyklus liber 
den Vorentsvurf zu einein osterreichischen Slrafgesetz. Das Programtn lautet: 

pi n lei tender Vortrag: Dr. Edmund Benedikt, Hof- und Gcrichts- 
advokat (Wien) am 10. Oktober 1910. 

Zurechnungsfahigkeit: Universitatsprof. Dr. Julius H. v.Wagner- 
Jauregg, k. k. Hofrat (Wien) am 17. Oktober 1910. Universitatsprofessor 
Dr. Adolf Stohr (Wien) am 24. Oktober 1910. Universitatsprofessor 
Dr. Adolf Lenz (Graz) am 31. Oktober 1910. 

Beziehungen zwischen Irrenanstalten und Strafrechtspflege: 
Primarius Dr. Josef Berze (Wien am 14. November 1910. 

Notwehr und Notstand: Universitatsprofessor Dr. Hans Gross (Graz) 
am 21. November 1910. 

Milderungsrccht: Staatsanwaltstcllvertreter Dr.Ferdinand Kadecka 
(Wien) am 28. November 1910. 

Das Affektdelikt: Universitiitsdozent Dr. Erwin Stransky (Wien) 
am 5. Dezember 1910. 

Sexualdelikte: Universitatsprofessor Dr. Johann Fritsch, k. k. 
Kegierangsrat (Wien) am 12. Dezember 1910. Universitatsprof. Dr. W. Mitter- 
niaier (Giessen) am 19. Dezember 1910. 

Eli renbeleidigung: Universitatsprofessor Dr. Julius Markarowicz 
(Lemberg) am 9. Jiinner 1911. 

Schiiffenverfassung: Universitatsprofessor Dr. Josef Rosenblatt 
(Krakau) am 16. Janner 1911. 

Versuch und Teilnahme: Universitatsprofessor Dr. Heinrich Lam- 
masch, k. k. Hofrat (Wien) am 23. Janner 1911. 

Trunkenheit und Trunksucht: Universitiitsdozent Dr. Friedrich 
von Solder (Wien) am 26. Janner 1911. 

Delikte gegen die railitarischen Interessen des Staates: Uni¬ 
versitiitsdozent Dr. Georg Lelewer, k. u. k. Majorauditor (Wien) am 
30. Jiinner 1911. 

Straffolgen-Rehabilitation: Dozent Dr. Ernst Delaquis (Berlin) 
am 6. Februar 1911. 
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Schuld (Yorsatz und Fahr lassigkeit): Universitatsprofessor Dr. 
R. v. Ilippel (Gottingen); Universitatsprofessor Dr. Alexander L6filer 
(Wien) am 11. und 13. Februar 1911. 

Strafe (bedingte Verurteilung und bedingte Entlassung): 
Oberlandesgerichtsrat Dr. Karl Warhanek (Wien) am 20. Februar 1911. 

Gemindcrte Zurechnungsfahigkeit und sichernde Mass- 
nahmen: Universitatsprofessor Dr. Karl Stooss, k. k. Hofrat (Wien). Zeit- 
punkt noch nicht bestimmt: Universitiitsdozent Dr. Emil Raimann (Wien). 
Zeitpunkt noch nicht bestimmt. 

Strafzumessung (richterliches Ermessen im Vorentwurf): 
Universitatsprofessor Dr. Karl von Birkmeyer, Geheimrat (Miinchen) am 
13. Marz 1911. 

Korperverletzung: Universitatsprofessor Dr. Albin Haberda (Wien) 
am 16. Marz 1911; Hof* und Gerichtsadvokat Dr. Alexander Nicoladoni 
(Linz) am 20. Marz 1911. 

Behandlung geineingefahrlicher Geisteskranker: Universitats¬ 
professor Dr. Julius R. von Wagner-Jauregg, k. k. Hofrat (Wien) am 
27. Marz 1911. 

Zusammentreffen mehrerer Strafgesetze und straf barer 
Handlungen-Riickfal 1: Universitatsprofessor Dr.Wenzel Graf Gleispach 
(Frag) am 30. Marz 1911. 

Grundsatze des internationalen Strafrechtes: Staatsanwalt- 
stellvertreter Dr. Friedrich von Wiesner (Wien) am 3. April 1911. 

Zuschriften und Beitrittsanmeldungen sind an den Schriftfiihrer dor 
Oesterreichischen Kriminalistischen Vereinigung Hof- und Gerichtsadvokaten 
Dr. Moriz Sternberg, Wien I., Stubenring Nr. 14 zu richten. 


Druck von I*. Schumacher in Berlin N. 24. 
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XXXI. 

Die Bahnen des Gesichtsausdrucks 


Von 

Prof. Dr. Kirchhoff, 

Direktor der Provinzial-Irrenanstalfc bei Schleswig. 


W enn ieh bier einen Abschuitt aus einer grosseren Arbeit fiber 
den Gesichtsausdruck beim Gesunden und Kranken und fiber seine 
Bahnen davon getrennt ffir sich vorausscbicke. so geschiebt das in dem 
Wunsche, zu erfabren, ob man dem Versuch zustimmt, die Bahnen des 
Gesichtsausdrucks aus dem anatomischen Zusammenhang des Zentral- 
nervensystems in der Betrachtung auszulfisen und gesondert zu unter- 
suchen. 

Die in jener Arbeit in Angriff genommene Aufgabe „den Gcsichts- 
ausdruck und seine Bahnen“ zu untersuchen, setzt voraus, dass es 
daffir eine funktionelle und auch eine anatoraiscbe Einheit gibt. Diese 
Annahme ist physiologisch so wenig sicher zu begrfinden wie patholo- 
gisch-anatomisch; aber die Ergebnisse der kliniscb genau beobachteten 
Krankheitsfalle und ihr Vergleich mit den anatomischen Veriinderungen 
nach dem Tode berechtigen uns nacli moiner Ansicht docb, einheitliclie 
Bahnen fur den Gesichtsausdruck ffir die Betrachtung aus dem Gehirn, 
Ruckenmark und Nervensystem auszulosen, ebenso wie das der Fall 
ware fur andere Bahnen, besonders z. B. ffir eine einheitliche Spracli- 
balin. Wir kfinnen sowolil ffir zentripetale wie ffir zentrifugale Yor- 
gange einheitliche gebahnte Wege aufsuchen; es sind dies zum Toil 
auch entwicklungsgeschichtlich begriiudete Bahnen, welclie sich beim 
Auftreten der Funktion bildeten. Es soil nicht gesagt sein, dass solche 
Bahnen nur der einen Funktion dienen, denn sicher kfinnen die zwischen 
den hochsten und niedrigsten Zentren liegendcn Fasersysteme vcrschie- 
dene Leitungen fibernehmen und zusammenfassen, aber in den Zentn-u 
selbst wird eine engere Zusammenordnung bestimmter Funktioneii vor- 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 47. Hoft 3. G4 
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handen sein; so dass z. B. die zentrifugale Gesichsausdrucksbahn auf 
dem Wege von den zahlreichen Zentren der Hirnrinde, in den Thalamus- 
stielen verlaufend, ihre erste Zusammenordnung im Thalamus selbst er- 
fahrt. Zu den aus den Thalamuskernen abw&rts ziehenden Faserbabnen 
treten dann bald neue Systeme hinzu, deren engere Zusammenfassung 
in den Bnlbuskernen geschieht. Dieses ganze System nun, welches als 
funktionelle Einheit zweifellos vom Kortex zur Peripherie reicht, ist 
durch krankhafte Veriinderungen in seinen einzelnen Stationen auch als 
anatomische Einheit fassbar. 

Die hier versuchte AuslOsung mimischer, sowohl zentrifugaler 
wie zentripetaler Bahnen ist freilich annahernd scharf abgrenzbar 
nur durch die anatomische Einheit des Gesichts; im Grtinde gibt also 
nur die periphere Sussere Abgrenzung eines KOrperteils die Berechtigung 
zur einseitigen Betrachtung eines ganzen dazu gehorigen nervosen 
Systems; denn weder ist das Gesicht entwicklungsgeschichtlich unlosbar 
mit seineu Bahnen entstanden, nocli ist die Verbindung eino eindeutige 
insofern als sie vielfach auch anderen Zwecken dient. Es hat die ganze 
Betrachtung mehr einen heuristischen und didaktischen Wert, als 
dass sie uns dazu fiihren kOnnte, mit Sicbcrhcit eine mimische Bahn 
als etwas besonders Abgegrenztes auszulosen; man wurde zu iihulichem 
Zweck vielleicht auch vom und zum Herzen oder Magen fiihrende Bahnen 
auslosen und einzeln betrachten] kiinnen. Die Bahn des Gesichtsaus- 
drucks ist aber doch durch das Gesicht von Anfang an deutlicher ab- 
gegrenzt. 

Wir wollen diese hypothetische mimische Bahn auch in der Be¬ 
trachtung zerlegen: in die zwei Strecken einer zentripetalen und einer 
zentrifugalen Leitung, welche durch die Bulbuskerne, Stammganglieu 
und Hirnrinde hin und zuriick verlaufen. 

Wenn nun auch die Sammlung aller Eindriicke durch das gesamte 
sensible Nervensystem im Zetitralorgan auf die mimischen Zentren des- 
selben iibertragen wird, so soil hier vorzugsweise doch nur der Verlauf 
des Nervus trigeminus beriicksichtigt werden, der das Gesicht neben 
den Sinnesnerven fast ganz versorgt. Die bekannten Einzelheiten seines 
Verbreitungsbezirkcs im Gesicht kaun ich hier ubergehen, da einzelne 
Beziehungen zum mimischen Ausdruck noch in anderem Zusammenhaug 
zu erortern sind; angedeutet sei hier nur der Zusammenhang des Trige¬ 
minus mit dem eutwicklungsgeschichtlichen ersten Metamer, wahrend 
das zweite dem Fazialis zum Ursprung dient. Daraus die Einheit der 
Bahn zu folgern, ist indessen nicht richtig. Aber auch die endgultige 
Versorgung des Gesichts mit sensibeln uud motorischen Nerven zeigt, 
dass die spiitere Verschiebung der Nerven in oberflSchlicheren und 
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tieferen Schicliten den engeren Zusammenhang in der ersten Anlage 
nicht gelOst hat 1 ). 

Wie hier die Trigeminusbahn ais typischer Vertreter der zentri- 
petalen Beeinflussungen des Gesichtsausdrucks untersucht wird mit 
Beiseitestellung der vielen sonstigen ebenso wirkenden zentripetalen 
Leitungen, so werden wir spater als typiscbe zentrifugalc Leitungen 
die Fazialisbahnen ansehen, trotzdem dass auch dort noch andere Lei¬ 
tungen, wie vor allem die Okulomotoriusbahn den Gesicbtsausdruck 
vermitteln; ubrigens wiirde ihre genauere Untersuchung uns viele Ver- 
gleichspunkte bieten, aber durch ihre Beziehungen zu den anderen 
Augenmuskelnerven wiirde die ganze Sacbe zu verwickelt werden fur 
unsere Zwecke, die besonders den Ausdruck der Gesichtsflache be- 
treffen. 

Bei der Betrachtung der verschiedenen Strecken der mimischen 
Bahn wollen wir zunaclist die Anschauungen zu Grunde legen, welche 
v. Monakow 2 ) uber die architektonische Gesamtorganisation des Ge- 
hirns entwickelt hat. Nirgends besteht eine ununterbrochene Leitung 
von der Rinde bis zu den peripheren Nerven und umgekehrt; dazu 
dieiien stets einige fibereinander geordnete, durch Schaltzellen (s. u.) 
in einander verankerte Neurone. Ein Neuron ist eine Einheit aus einer 
Nervenzelle nebst ihrera Achsenzylinderfortsatz und dem baumchcnfor- 
migen Elide des letzteren; der Achsenzylinder umlifillt sich bald nacli 
dem Abgang aus der Zelle mit Mark, wird zu einer markhaltigen Ner- 
venfaser, aus der in wechselnder Anzahl Seiteniiste abzweigen; sie alle 
splittern am Ende auf und umspinnen in der Regel andere Nervenzellen. 
Eine solche schematische Einheit nennt man bekanntlich ein Neuron 
erster Ordnung. Die Neuronenfolge von der Peripherie zuru Kortex be- 
zeichnet v. Monakow als Neuronenkette. Er sieht in dieser Neuronen- 
theorie einen kurzen Ausdruck ffir eine Reihe von histologischen Schluss- 
folgerungen, die aus den experimentellen und pathologisch-anatomischen 
Tatsachen (sekundhre Degeneration) gezogen werden dfirfen (S. ITS), 
wobei er die Neurone als trophisch-funktionelle Einheiten betrachtet 
(S. 182 und 177). Die sich aufsplitternden Endbaumchen verkniipfen 
sich mit den Zellen folgender Neurone dann nicht immer in blosser 
Bertihrung, sondern es findet wohl auch eine wirkliche Vcrwachsung 
sratt (S. 169); diese Verschmelzung findet nacli Gol dscheider 3 ) walir- 

1) Vergl. Frolise, Die oberfliichlichen Xerven des Kopfes. Berlin, Prag 
1895. S. 22-23. 

2) v. Monakow, Gehirnpathologie. Wien 1905. S. 210, 155. 

3) Diagnostik der Krankheiten des Nervensystems. Berlin 1903. S. 156. 
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scheinlich aber erst spater zum Teil statt, jedenfalls seien es entwick- 
lungsgeschicbtlich getrennt angeordnete Einheiten. Da wo eine Neuronen- 
ordnung in eine andere iibergeht, findet v. Monakow (S. 181) histo- 
logische Einheiten, die er Schaltzellen nennt, fur welche er die 
Bezeichnung Neuron im urspriinglichen Waldeyerschen Sinne in An- 
spruch nimmt; es sind kurze eingeschaltete Neurone, denen seine 
iangen Neuronenordnungen gegenuberstehen, die nur im Bereiche langer 
Leitungsstrecken vorkommen (S. 180). Jede, einer pkysiologischen Funk- 
tion dienende „Bakn“ baut sick aus einer Neuronenkette auf (S. 210). 
Sein Schema ist nicht unvereinbar mit dem alteren von Meynert, 
welcher seine erste sogenannte Projektionsordnung zwischen Periplierie 
und motorischen Kernen dos Hoklegraus, eine andere zwischen diesen 
und den Sehhiigeln, und eine letzte zwischen iknen und der Rinde auf- 
stellte. In ahnlicher Weise stellt v. Monakow (S. 213) nun fur eine 
„zentripetale Bahn“ von der Haut aus folgendes Schema auf, welches 
wir unter Beziehung auf die vom Nervus trigeminus versorgte Gesichts- 
haut benutzen wollen. Dieser ist der starkste aller Hirnnerven 1 ), fiihrt 
aber auch sehr Starke motorische Aeste mit sich, welche aus seinem 
dritten Ast zu den Kaumuskeln treten; die drei sensibeln Hautaste sind 
verbrcitet in der ganzen Kopfhaut vor dem Ohre und in den Sehleim- 
hiinten des Kopfes. Auf ihrem Wege zum Zentrum vereinigen sie sich 
zn zvvei Wurzeln, einer sensibeln und motorischen, wobei die sensible 
das breite Ganglion semilunare (Gasseri) bildet. Die Wurzeln treten 
an der Briieke ins Gehirn und erreiciien in ihren bulbiiren Kernen das 
Ernie des ersten Neurons, so dass wir das erste Glied der Neuronen¬ 
kette dieser zentripetalen Trigeminusbahn vor uns haben, in 
welchem naeh v. Monakows Ausdruck die „Rezeption“ des primaren 
Eindrucks stattfiudet, worauf in den Schaltzellen der Kerne die Trans¬ 
formation, Registrierung und Summation der Reize in kortikaler Rieli- 
tung geschieht. Das zvveite Glied dieser Neuronenkette verbindet die 
bulbiiren sensibeln Trigominuskerne durch die Schleifenbchn mit den 
ventralen (bezw. lateralen naeh Bechterew) Sekhiigelkernen, die 
v. Monakow sich als Schaltzellen bbherer Ordnung in verwickelter 
Weise gegliedert denkt; die ihnen zugefuhrteu Reize werden weiter 
transformiert. Sowohl bier wie am Elide des ersten Neurons konnen 
durch die Schaltzellen motorische Leitungeu als Etagenreflexe angeregt 
werden. Das dritte Glied reiclit von den ventralen Sekhiigelkernen 
durch die sensibeln Selihiigelstrahlungen in die FuhlsphKre der Hirn- 


1) Gfr. Pansch-Stieda, Grundriss der Anat. d. Mcnschen. Berlin 1001. 
S. 477 IT. 
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rinde, wo die Endaufsplitterung vor sich geht; die genauere Lokalisation 
der Endigung der Trigeminusfasern in der Himrinde ist unsicher. 1m 
Einzelnen sei nun noch weiter folgendes erfirtert. 

Die sensibeln Aeste bilden nach ihrem Eintritt in die Schadelhfihle 
einen grossen halbmondffirmigen Knoten, das Ganglion Gasseri in 
einem Hohlraum der harten Hirnhaut. Dieses Ganglion spielt dieselbe 
Rolle wie jedes Spinalganglion; ebenso wie aus diesera eine hintere 
Rfickenmarkswurzel entsteht, so enlsteht die sensible Trigeminus- 
wurzel aus dem Ganglion Gasseri. Ihre Nervenfasern treten in die 
Varolsbrficke und teilen sich in dieser bald in einen in tiefer liegende 
Ruckenmarksteile ffihrenden spinalen und einen zarteren zerebralwarts 
fiihrenden Ast; ersterer lasst sich unter Abgabe einer grQsseren Anzahl 
von Seitenasten nach den motorischen Kernen des Hypoglossus, Facialis 
und auch des Trigeminus selbst, sowie in die Substantia gelatinosa des 
Ruckenmarks bis in die Gegend des zweiten Zervikalnerven hinab ver- 
folgen, wo die Endkerne dieser sich bier aufsplitternden Aeste der 
sensiblen Trigeminuswurzel zu suchen sind; der zerebrale Ast lQst sich 
in dem sensiblen Trigeminuskern auf, welcher schon dicht beim 
Eintritt der sensiblen Wurzel in einer Ausdehnung von 4—5 mm liegt; 
er geht auch in die Substantia gelatinosa spinalwarts fiber. Nach 
pathologisck-anatomischen, auf klinische Beobachtung gestfitzten Er* 
fahrungen liegcn dabei die Fasern des ersten Astes des Trigeminus 
tiefer als die ffir den zweiten und dritten Ast 1 ). Es sollen auch Zweige 
aus der besprochenen Gegend in das Kleinhirn fibergehen 2 ). 

Wir haben somit ein ziemlich sicheres Bild von dem Verlauf des 
e^ten Neurons, wogegen ffir das zweite etwas unklarere Verhfiltnisse 
vorliegen. Wir wollen bei ihrer Schilderung Edinger 3 ) folgen. Er 
bezeichnet dies Neuron als sekundare Trigeminusbahn, sie ent- 
springt aus dem langen Endkerne. der soweit hinabreicht wie die als 
Tractus bulbo-spinalis nfervi trigemini von ihm bezeichneten bis zum 
Halsmark dringenden Trigeminusfasern, die als absteigende Wurzel- 
bundel in Querschnitten schon immer halbmondformig angegeben wurden. 
Die hirnw&rts aus dem Trigeminusendkern ziehende Bahn kreuzt die 
Mittellinie, indem sie aus verschiedenen Querschnitthohen Ziige sammelt, 
die schliesslich als Tractus quinto-thalamicus vereint, wie es scheint 
nach Edinger (S. 181) dicbt unter den Hypoglossuskernen, zusammen 


1) Jamin in Curschmann’s Lehrb. der Nervenkrankheiten. S. 289. 

2) Vergl. besonders Obersteiner, Anleitung beim Studium des Baues 
der nervosen Zentralorgane. 4. Aull. 1901. S. 476 ff. 

3) Nervose Zentralorgane. 7. Aufl. 1904. S. 117fT. (Fig. 113). 
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weiter ziehen; schliesslich endeu sie mit Fasern des grossen Tractus 
bulbo thalamicus im ventralen Thalamuskerne. In diesem grossen 
Tractus liegt auch die sog. Sckleife (cf. S. 156), deren Betrachtung 
nocli folgen wird. Vorher ist noch wichtig, dass aus unteren Teilen 
des Trigeminuseudkernes zahlreiche Kollateralen in den Fazialiskern 
gehen, so dass schon hier sensomotorische Reflexbogen fur das Antlitz 
hergestellt werden. Edinger bemerkt (S. 181), dass Durchschneidungen 
des Trigeminus manchmal wegen der dann wegfallenden sensiblen Ron* 
trolle von nicht unbetrachtlichen Bewegungsstorungen im Gesichte be- 
gleitet sind. Man sieht die grosse Wichtigkeit dieser eigenartigen Lang- 
streckung des Trigeminuskernes, welche Gelegenheit gibt zur leichtesten 
Verbindung sensibler uud motoriscker Funktionen, besonders naturlich 
des Gesichts, aber gewiss in mannigfaltigster Weise auch zwischen 
Trigeminus und Hypoglossus, Vagus, Glossopharyngeus (vergl. Fig. 128 
bei Edinger); dadurch wird mit einem Schlage klar, wie wichtig der 
Trigeminus fur die ganze Gesichtsmimik und ihre Ausdrucksformen in 
der Umgebung ist, bei Sprechweise, Kreislauf usw., dass aber auch 
andere Nerven als der Trigeminus auf dem Wege des Reflexes wegen 
der nahen Aneinanderlagerung der Hirnnervenkerne im verlangerten 
Mark auf einander einwirken kbnuen. 

In der Schleifenschicht der Haube sammeln sich alle die mannig- 
fachen Zuge, die aus dem Riickenmarke und der Oblongata hirnwarts 
streben, also jetzt auch vereint die direkt aus dem Ganglion Gasseri 
zum Trigeminuskern tretenden Fasern, und die auf dem Umwege durch 
den langen Endkern im zweiten Neuron wieder aufsteigenden Zuge. 
Daneben ziehen auch ruckw&rts aus dem Thalamus durch die Scbleife 
motoriscbe Zuge (vergl. Edinger a. a. 0., Fig. 122 u. 188). Die Tri- 
geroinusfaseru haben wir im medialen Teil der Schleife zu sucben; 
sie enden im Nucleus centralis des Thalamus (s. u.). 

Der Bau des Sehhiigols muss hier soweit etwas n&her erortert 
werden, als seine Beziehungen zu den mimischen Ausdrucksbewegungen 
in Frage kommen. Auf Frontalschnitten unterscheidet Bechterew 1 ) 
1. einen medialen (auch Hauptkern oder Burdachscher medialer 
Kern genannt), der mit dem Pulvinar direkt zusammenhangt; 2. einen 
oberen oder vorderen; 3. einen von zahlreichen Markfasern durch- 
setzten lateralen Kern, und 4. zwischen medialem und lateralem Kern 
einen kleinen mittleren Kern (das Centre median von Luys, nicht 
zu verwechseln mit dem Corpus subthalamicum von Luys!). Dazu 


1) Die Leitungsbahnen im Gehirn und Riickenmark. 2. Aufl. 1S99. 
S. 137 IT. 
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kommen dann noch einige kleinere akzessorische Kerne: so der 
schalenformige KSrper von Tschisch zwischen dera mittleren Kern und 
Fasersystemen, die aus dem Nucleus ruber zum lateralen Kern ziehen, 
und noch 2 kleinere sonst. Monakow unterscheidet im lateralen Kern 
besonders noch dorsale und ventrale Kerngruppen. 

Unser Hauptinteresse muss sich nun dem medialen und dem raitt- 
leren Kern, dem Centre median zuwenden. Ausgezeichnete Bilder dazu 
finden sich bei Dejerine 1 ) (Figg. 284 u. 285, sowie 306). Wir nehmen 
jetzt wieder Edingers Schilderung vom Verlauf der sekundiren Trige- 
minusbahn auf, die wir bei Betrachtung der Schleife schon benutzt 
haben. 

In die dichte Schicht markhaltiger Nervenfasern, die Lamina 
medullaris externa, welche den lateralen Kern umfasst, treten die 
moisten Ziige zum und vom Thalamus. Ihre annahernd schichtweise 
Anordnung ist durch Degeneratiouspr&parate festgestellt. Darunter 
treten die sensiblen Bahnen aus den Kernen der Hinterstrange und aus 
dem Ruckemark durch die mediale Schleife in der Weise in den Tha¬ 
lamus ein, dass diejenigen, welche den l&ngsten Weg haben, am 
weitesten lateral Jiegen; medialer verlSuft dabei die sekundare Trige- 
minusbahn und endet mit ihrem kaudaleren Anteil etwas dorsal und 
medial von dem vorderen Bundel. Ihr frontaler Anteil endet noch 
weiter medial und dorsal in dem Nucleus centralis (Edinger) und 
seiner Nachbarscbaft; dies ist der nach Bechterew Nucleus me- 
dialis benannte Kern, das Centre median von Luys. Diese Trige- 
minusbahn gelangt aber dahin auf dem Wege durch die Lamina me¬ 
dullaris interna, wahrend die Hauptmasse der medialen Schleife ja 
durch die Lamina medullaris externa in den inneren Abschnitt des 
lateralen Kerns gelangte. Nach dieser Schilderuug Edingers endet 
also ein jedenfalls grosser Teil der sekundaren Trigeminus- 
bahn im Centre median von Luys. Wenu diese genauere Be- 
stimmung auch zunhcbst nur durch Versuche am Kaninchen von 
Wallenberg festgestellt ist, so scheinen die Untersuchungen Deje- 
rines am Menschen ihnen doch zu entsprechen; S. 546 gibt er an, 
dass eine Anzahl der den lateralen Kern durchdringenden Fasern, die 
Lamina medullaris interna durchschreitend, in die Partie supero-externe 
du centre median de Luys eindringen. Wir haben hier also sicher 
eine wichtige Endstation des Trigeminus zu suchen, wenn auch wohl 
nicht die einzige. 


1) Anatomie des Centres Nerveux. Paris. 1895. Bd. I. 
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Wie Bechterewi) raitteilt, endigen nach der Darstellung Ramon 
y Cayals die zentralen Fortsetzungen des Trigeminus in den akzesso- 
rischen Kernen des Thalamus. 

Auch Monakow (S. 191) findet zentripetale Faserkontingeute in 
diesen Thalamusgebieten: so sielit er „Eingangspforten“ dafur sich mit 
zentrifugalen Systemeu im medialen Kern vereinigen; denn die von ihm 
als „Grosskirnanteile“ von der Funktion der Rinde abhingig erwiesenen 
Sehhiigelkerne euthalten auch immer Zellengruppen, die von ihr unab- 
hkngig sind und bei Rindenabtragung nicht degeneriren. 

M5glicherweise wird mit der Zeit durch Differenzierungen der Kerne 
eine Abtrennung motorischer und sensibler Gruppen stattfinden: neuer- 
dings ist durch eine Arbeit von Malone 1 2 ) dies in weitgehender Weise 
in Aussicht gestellt; er nennt einen Kern, dcssen Zellen fast den ganzen 
Thalamus durchziehen Nucleus communis; in gewissen Gebieten sind 
ganz allein diese Zellen vorbanden: im Pulvinar, im dorsalen Theil des 
Thalamus und in Teilen des sog. medialen Kerns. Malone halt diese 
Zellen nicht fur motorischer Natur, gibt aber ja ausdriicklicb an, 
dass sie nicht den ganzen medialen Kern ausfullen. Daher ist durch 
mikroskopische Untersuchung diese Frage nocli nicht genugend ge- 
klart. 

Scbliesslich ist noch zu erwfihnen, dass aus dem lateralen Kern 
dann machtige Ziige weiter zur Rinde treten, der Haubenbahn an- 
gehorend; in ihnen sucht man die mimischen Bahnen, also auch das 
dritte Neuron der centripetalen Trigeminusbahn. 


Wenden wir uns nun zur Untersuchung des Verlaufs der zentri¬ 
fugalen mimischen Bahn, so wollen wir uns bier moglichst beschr&nken 
auf die isolierte Betrachtung der Fazialisbahnen. Ebenso wie es 
fiir andere feinere Bewegungskomplexe auf der Rinde weit zerstreute 
Foci zu geben scheint (Monakow), ebenso wahrscheinlich ist es, dass 
die Innervation des Fazialis in der Rinde von zahlreichen verschiedenen 
Orten aus vor sich geht; doch mussen wir zura Ausgangspunkt unserer 
Untersuchung die experimentell sicher festgestellten Rindenzentren des 
Fazialis nehmen. Es handelt sich dabei um die Bewegung von Muskel- 
gruppen, nicht um die Erregung von einzelnen Muskeln, die nach Mo¬ 
nakow (cf. S. 634 u. 830) durch Aggregate von Focis beherrscht 
werden. Fiir die Gesichtsmimik kommt da in Betracht das Gebiet des 

1) Dio Funktionen der Nervenzentra. 2. Heft. 1909. S. 1301. 

2) „Ueber die Koine des menschlichen Diencephalon“ im Neurol.Zentral- 
blatt. 1910. No. 6. S. 290. 
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operkul&ren Teiles der vorderen Zentralwindung, in welchem die Kopf- 
region enthalten ist; ein Uebergreifen auf die nachste Umgebung ist 
aber deutlich. Zu oberst liegen die Foci fur die Stirn- und Augen&ste 
des Fazialis, abwSrts die fur die Muudaste (Monakow S. 636 ff.); der 
Augenfazialis ist zweifellos sowohl durch einen bilateral als daneben 
noch durch einen monolateral wirkenden Fokus reprfisentiert, w&hreud 
die Mundaste mehr inselformig und monolateral reprasentiert sind: da- 
ber stellen sie bei Hemiplegie ihre Funktion auch regelmassiger und 
leichter ein als die Stirnaste. 

Aus diesen Rindenzentren entstehen nun die direkten zentrifugalen 
Fasersysteme zu den Fazialiskernen in der Medulla oblongata, wohin 
sie durch die inneren Kapseln in nachster N&lie der Pyramidenbahnen 
zieben; diese Systeme werden als Willkurbahnen des Gesichtsaus¬ 
drucks bezeichnet; es sind Neurone, die in den Bulbuskernen eine Um- 
schaltung zum peripheren Neuron der ganzen Fazialisbahn erfahren. 
Wir haben hier also eine verhaltnism&ssig einfacbe Anordnung, bei der 
die Fasern gekreuzt und auch ungekreuzt verlaufen (cf. Hoche bei 
Obersteiner a. a. 0., S. 488). 

Um so verwickelter ist eine zweite Fazialisbahn von der Rindc 
zum Bulbus, die durch mannigfache Einschaltungen wichtige Beziehungen 
zu anderen Hirnteilen und dadurch zu anderen Korperorganen erhalt; 
zwei grosse Unterbrechungen erfahrt sie: im Thalamus und im 
roten Kern. Das oberste Neuron dieser Bahn liegt also zwischen 
Rinde und Thalamus im vorderen Thalamusstiel, der von den ba- 
salen, operkularen Frontalwindungen zum medialen Kern des Tha¬ 
lamus fiihrt (vgl. Monakow S. 56), sowie zum vorderen Thaiamuskern. 
Kolliker 1 ) nennt die Gesamtheit der Fasern, die von der Lamina me- 
dullaris lateralis in den Sehhugel einstrahlen, einen lateralen Teil des 
Stabkranzes, weil diese Fasern ebenso aus der Capsula interna stammen, 
wie die der anderen Lamellen, welche die Kerne trennen; so wird also 
gleichzeitig eine Trennung der Kerne durch die Rindenverbindung be- 
wirkt. Die von Meynert angegebene und von Huguenin 2 ) referierte 
Stellung der Zellen im Thalamus parallel zu den Fasereintritten findet 
man auf vielen Bildern; sie unterstiitzt die eben gegebene Ansicht. l)e- 
generationsversucbe haben gezeigt, dass die Faserzuge dieses Stiels so¬ 
wohl aufwirts wie abw&rts fiihren (Obersteiner S. 561, Edinger 
278, Monakow 76). 


1) Handbuch der Gewebelehre. Leipzig 1806. S. 436. 

2) Allg. Pathol, der Krankheiten des Nervensystems. Zurich 1873. I. 
S. 257. 
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Mit Probst 1 ) wollen wir bier das oberste Neuron einer Bahn an- 
nehmen, die er in ihrem ganzen Verlauf, im Gegensatz zur Willkurbahn, 
die Affektbahn nennt. Das folgende Neuron fuhrt aus dem Thalamus 
zum roten Kern. Probst (S. 783) sucbt die Bahnen fur die automatisch- 
reflektoriscken Bewegungen im Monakowschen Biindel, im dorsalen 
Lftngsbundel, im Verlauf der motorischen Trigeminusbabn. Bechterew 
fugt hinzu (S. 1321), dass ein Faserzug aus dem medialen Kern des 
Thalamus, zu Seiten des hinteren Langsbuudels liegend, zuletzt den 
Nucleus reticularis der Haube erreiche; vor allem kommt aber auch 
nach ihm das Monakowsche Bundel in Betracht, welches die Impuls- 
ubertragung zum Zustandekommen von Affekt- oder Ausdrucksbewegungen 
ermogliche. Dieses Bundel, auch Tractus rubro-spinalis, ist nach Mo- 
nakow (S. 112) sicher von der Rinde in den Thalamus und von da 
zum roten Kern nacbgewiesen, w&hrend sein weiterer spinaler Verlauf 
hypothetisch bleibe; Probst lilsst das Monakowsche Bundel erst im 
roten Kern entstehen, halt aber auch eine direkte Verbindung zwischen 
diesem und dem Thalamus fiir sicher (S. 773), eine grosse Faserzahl 
trete aus ventralen und medialen Kerngruppen des Thalamus zum 
roten Kern (S. 802). 

Das letzte Glied der Neuronenkette zwischen Rinde und Bulbus 
muss entweder direkt zwischen dem roten Kern und den Bulbuskemen 
des Fazialis gesucht werden oder in anderen eingeschalteten Bahnen. 
Moglicherweise findet die Affektbahn einen Abfluss in spinalwarts 
ziehenden Fasern des Monakowschen Biindels: Probst 2 ) sah Verbin- 
dungen mit den benachbarten Glossopharygeus-Vagus-Kernen; ein Teil 
dieses Biindels fiihrt aber wohl sicher motorische Gesichtsausdrucks- 
impulse zu den Bulbuskemen des Fazialis. Doch erscheint es zweifel- 
haft, ob sie samtlich auf diesem Wege dahin geleitet werden. Vielleicht 
ist noch das dorsale Langsbiindel ein Weg fur die Affektbewegungen 
zum Fazialis; denn nach Obersteiner (S. 426) ist es zweifellos, dass 
das hintere Langsbiindel zu den verschiedenen Nervenkernen des Hirn- 
stammcs in Beziehung tritt, sei es, dass es aus ihnen Fasern erhalt, sei 
es, dass solche an die Zellen dieser Nervenkeme direkt oder durch 
Kollateralen herantreten; am wahrscheinlicbsten geschehe das in der 
Weise, dass die Fasern des hinteren Langsbiindels in sensiblen End- 
kernen entspringen und (gekreuzt und ungekreuzt) in motorischen Ur- 


1) Physiologische, anatomische und pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen des Selihiigols. Arcbiv fiir Psychiatrie. 33. S. 721 IT., 793 u. 803. 

2) Cf. soine „Experiinentellen Untersuchungen usw. u im Archiv fiir 
Psychiatrie. 33. S. 1 if. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Bahnen des Gesichtsausdrucks. 


1009 


sprungskernen enden. Wir h&tten dann aber, wie Obersteiner sagt, 
eine senso-motorische Reflexbahn einfachster Art vor uns, d. h. 
einen Reflex, der in dieser Hfihe des Nervensystems stattfindet, also 
hOber liegende Schaltstationen und Zentren nicht nfitig hat. Es ist dies 
eine Auffassung, der wir wieder begegnen bei der Darstellung mimischer 
Reflexbewegungen bei Anenzephalen, denen aber Hirnrinde und Thalamus- 
region ganz feblen. Andererseits verbindet das Langsbiindel aber an- 
scbeinend auch Thalamusregion und tiefere Teile (Edinger S. 249), 
so dass auch seine Leitung zwiscben Thalamus und Bulbus denkbar ist. 

Waren die letzten Betracbtungen hypothetischer Natur, so scheint 
der Weg der Affektbahn im ganzen doch sicher fiber Thalamus und 
roten Kern zu ffibren, dann wieder mit der Willkfirbahn vereint zur 
Peripherie. Auf dem obereu Wege sind die Nebenschaltungen zum 
Kleinhirn, Vierhfigeln und anderen Hirnteilen ffir den Inhalt der Affekt- 
bewegungen natfirlich von vielseitigster Bodeutung, worauf hier aber 
nur kurz hingewiesen werden kaun. 

Ffir das Zustandekommen von Reflexen in diesen verschiedenen 
Hfihen ist die ganze Bahn in der Tat sehr geeignet; denn in jeder 
Schaltstation und in der Rinde sind sie moglich. Am wichtigsten daffir 
ist aber sicher die Thalamusgegend, welche in der nalien Aneinander- 
lagerung des medianen Kernes auf dem zentripetalen, und des medialen 
auf dem zentrifugalen Wege anatomisch dazu bestimmt ist. Es scheinen 
nun zwiscben diesen beiden Kernen auch direkte Verbindungen nach- 
weisbar zu sein; nach Dejerines Abbildungen 285, 306 und 307 liegen 
sie unmittelbar nebeneinander; an mehreren Stellen, besonders Seite 604, 
macht er darauf aufmerksam, dass das Centre median de Luys schlecht 
vom Noyau interne abgegrenzt sei, aber das centre lasse sich leicht 
unterscheiden durch seinen Reichtum an Fasern, die (Seite 566) mit 
dem roten Kern in Verbindung stehen. 

Wenn wir weiter erfahren, dass Fasern der Oommissura mollis 
beide medialen Kerne verbinden 1 ), so erscheint die eben besprochene 
Gegend im Sehhfigel fur die senso-motorische Reflexbahn der Mirnik ein 
besonders wichtiger Ort zu sein, an dem halbseitig vermittelte Vorgiinge 
beiderseitig Verbindung erfahren konnen. In diesem Zusammenhange 
ist die Angabe von Flechsig wichtig, dass der mediate Sehlitigelkern 
am stfirksten beim Menschen entwickelt, schon bei den Anthropoiden 
merklich kleiner ist 2 ). 


1) Probst, a. a. 0., S. 801. 

2) Zur Anatomie des vorderen Sehhiigelstiels usw. Neurolog. Zentral 
blatt. Bd. 16 (1897). S. 290 Anm. 
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Miissen wir nach Vorstehendem eine besondere Affektbahn fur die 
Mimik annehmen, so fallen Lewandowskys *) Einwande fort, der 
Storungen der Mimik aus Storungen der SensibilitAt allein zu erklaren 
versucht (sielie auch weiter unten). 

Eine besondere Bescbreibung des weiteren peripheren Verlaufs der 
Gesichtsausdruckbahn in den Fazialisbahnen, von den Kemen der 
Medulla oblongata aus, ist fur unsere Zwecke nicht notig. 

Wie an fangs betont wurde, wollte die gegebene Untersucliung 
lieuristischen Zwecken dienen; es ist nicht ihre Absicht, eine isolierte 
mimiscbe Bahn auszuldsen, im Gegenteil konnte gezeigt werden, wie 
innig verbunden sie mit fast s&mtlichen sonstigen Bahnen und Funktionen 
des Gehirns ist. Ihre zentrale Lage befAhigt sie besonders dazu. Sie 
bildet so zu sagen die Achse des Zentralhirns, welches ich aus Hirn- 
stamm und Flechsigs KtjrperfiihlsphAre zusammen gebildet denke 
(vergl. meinen Grundriss der Psychiatric, Seite 2). Besonders sind aber 
die Sehhtigel fiir die Bahnen, die vom Riickenmark und Kleinhirn hin 
und her ziehen, sowie zu und von der Hirnrinde, die wichtigsten Schalt- 
stationen, in welchen wahrscheinlich alle mit Affektbewegungen ver- 
bundenen Systeme zusammentreffen. Daher ist das Zentralhirn fur den 
Ablauf aller Affektstfirungen gewiss der wichtigste Ort, mindestens aber 
fiir die Diagnose psychischer AffektstSrungen von hervor- 
ragender Bedeutung, und zwar ganz besonders auf dem Gebiete der 
Ausdrucksbewegungen, vor allem des Gesichtsausdrucks. 


Es wird nun unsere nAchste Aufgabe, die vertretenen Anschauungen 
an der Hand des pathologisch-anatomischen Materials zu prufen; 
es soil aber in ahnlicher Weise wie im vorigen Abschnitt zunachst die 
zentripetale mimische Bahn in bezug auf patbologisch-anatomische 
Be weise betrachtet werden, natiirlich immer im Hinblick auf klinische 
Erscbeinungen. 

Erkrankungen im peripheren Gebiete des Nervus trigeminus 
fuhren zu vielen Veranderungen des Gesichtsausdrucks; eine Unter- 
scheidung der Erkrankungen einzelner Astgebiete, welche z. B. streifen- 
fbrmige Anasthesicn von Zwiebelschalenform mit sich fuhren, ist fur 
den Gesichtsausdruck nicht so wichtig, weil die zentraler ausgelosten 
Rcflexe doch wieder zur Uebertragung auf sAmtliche Aeste fuhren; 
dagegen treten die halbseitigen Unterschiede oft deutlicher hervor. Sehr 
wichtig sind besonders die sekretorischen Reflexe von den Schleim- 
hiiuten aus und von den Tranendrusen. Die Sekretionsnervenfasern 

1) Die Funktionen des zentralen Nervensystems. 1907. S. 153—163. 
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mischen sich den Trigeminusfasern erst gaoz peripherisch bei, so dass 
sie uur auf der letzten Wegstrecke zusammen verlaufen und erst hier 
gleichzeitig mit ihnen erkranken konnen. Also nur bei Schadigungen 
dieser End&ste leidet die Driisensekretion direkt, w&hrend die psychisch- 
emotionelle Sekretion ganz ungehindert von statten gehen kanu 1 ). Diese 
Frage ist aber sekr verwickelt dadurch, dass es nicht feststeht, ob die 
Tr&nensekretion abh&ngt vom motorischen Quintusast oder vorn Fazialis, 
der durch den N. petrosus Fasern zum 2. Quintusast, dera N. lacrymalis 
schickt; aucli Sympathikusfasern spielen dabei eine Rolle 2 ). Fur uiis 
ist die Entscheidung dieser Frage aber nicht so wichtig, da wir die 
Tranenabsonderung doch nur in dem jedenfalls zentraler bedingten Vor- 
gang des Weinens zu untersuchen haben. Wir mussen zunacbst ein 
reflektorisches Weinen von einem psychischen trennen; ersteres 
lasst sich bei Neugeborenen beobachten, deren zentrale psychische 
Innervation noch unfertig ist. Darwin und Preyer haben dieses Weinen 
der Kinder sehr sorgfaltig beschrieben. Es ist sehr wahrscheinlich, 
dass dieses reflektorische Weinen wie der Ausdruck der einfachsten Unlust 
und Schmerzreaktiouen in der ersten Schaltstation mimischer Ausdrucks- 
formen, im Bulbus der Medulla oblongata vor sich geht 3 ). Dagegen 
ist der Ort fur das Entstehen des Weiuens Erwachseuer in holier ge- 
legeuen Schaltstationen, den Sehhiigeln resp. der Hirnrinde zu suchen, 
wie wir bald eingehender zu erortern haben werden. Es erscheint die 
Tranensekretion beim Erwachsenen aber auch unabliiingig vom 
Gesichtsausdruck des Weinens, wenn bei „Riihrimg w die Augen sich 
mit Tranen fiillen; unigekehrt gibt es einen weinerlichen Gesichts¬ 
ausdruck ohne Tranen, bei welchem also das Auge trocken bleibt 4 ). 
Daraus ist zu schliessen, dass doch wolil elier Sympathikus- als Fazialis- 
odermotorischeTrigeminusfaserndieSekretion bedingen. Bei rein peripheren 
Reizen der Konjunktiva z. B. „trant“ das Auge; ebenso sieht man Tranen 
bei heftigera Husten, Erbrechen und Galmen, wo mechanische periphere 
Reize zweifellos die Hauptrolle spielen; vielleicht ist das meistens auch 
der Fall bei heftigera Lacheu, doch sind hier psychische Einwirkungon 
kaum auszuschliessen. Auch hier fiihrt manche Ueberlegung auf die 
mimischen Zentren im Sehhiigel. Vielleicht ist auch die Lokalisation 

1) Cf. Steinert in Curschmanns Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
1909. S. 105 und 107. 

2) Wilbrand-Siinger, Die Neurologic des Auges. 1901. Bd. II. 
S. 6-9. 

3) Cf. Sternberg, Zerebrale Lokalisation der Mimik. Zeitschrift fiir 
klinische Medizin. Bd. 52. 1904. S. 519. 

4) Cf. Wilbrand-Siinger, a. a. 0. S. 14 if. 
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psychisch entstehender Schmerzen 1 ) im Sehhiigel fur das emotionelle 
Weinen in Beziehung zu bringen zu der Bahn des Sympathikus, welche 
Bechterew 2 ) in medialen Teilen des Thalamus auftreten lasst. Fur 
periphere Entstehung des Tranens spricht sein einseitiges Auftreten, bei 
Trigerainusneuralgie, hysterischem Orbikulariskrampf, Migrilne, kariosen 
Zahnen beobachtet 3 ). 

Auch beim Versiegen der Tr&nen muss man periphere Ursachen 
von psycbischen unterscheiden; auch hier sind die Ergebnisse aber in 
bezug auf die Innervation der Tranendriise unsicher. Auch die Exstir- 
pationen des Ganglion Gasseri infolge von Trigeminusneuralgie lassen die 
Frage unentschieden, so dass entweder individuelle Verschiedenheiten 
angenommen werden mussen oder kombinierte NVirkungen der drei 
Nerven (Sympathikus, Trigeminus und Fazialis) 4 ). Wir wissen aus den 
fruberen anatomiscben Feststellungen, dass im Verlauf der mimischen 
Bahn auch in zentraleren Gebieten Verbindungen zwischen dem lang- 
gestreckten Trigeminuskern und dem Fazialiskern bestehen, dass 
Trigeminus und Fazialis im Thalamus dicht bei einander ihre Schalt- 
stationen haben; dass also uberall reflektorische Uebergange leicht sind 
zur AuslQsung des VVeinens und seines mimischen Ausdrucks. Beob- 
achtungen von Tr&nenmangel bei Kernschwund der Nn. faciales scheinen 
aber doch die Beteiligung des Facialis fur die Tranensekretion zu ver- 
langen. Die Entsteliung des reflektorischen und psycbischen Weinens 
wird aber trotzdem durch sensible Bahnen bedingt, unter denen die 
Trigeminusbahn fiir den Gesichtsausdruck immer in erster Linie stebt. 

Wir diirfen unsere Untersuchung nicht zu weit fuhren und ver- 
wickeln durch die besonderen Beziehungen des N. trigeminus zu tro- 
phischen und vasomorischen Funktionen, die in doppelter W T eise 
vorhanden sind; sowohl im peripheren Verlauf wie im Sehhugelzentrum 
und in der Hirnrinde sind sie zu suchen. Doch muss soviel gesagt 
werden, dass trotz grosser Reihen einschiagiger Falle und theoretiscber 
Betrachtungen liber sie keine Klarheit erreicht ist. Ein Beispiel moge 
zeigcn, wie zunachst anscheinend klare Beziehungen durch Tatsachen 
und Ueberlegungen, die spater hinzukamen, verdunkelt werden: es 
handelt sich um die meist halbseitig auftretende progressive Ge- 
sichtsatrophie, die den Gesichtsausdruck im Vergleich mit der ge- 
sund bleibenden Halfte vollig verwandelt. Zuaiichst fiel den Beobach- 


1) Edinger, Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. I. S. 262. 

2) Dio Funktionen der Nervenzentren. II. S. 1173 (1909). 

3) Cf. Wi 1 brand*Saenger, a. a. 0. S. 20 ff. 

4) 1. c. S. 29. 
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tern die Verbreitung der trophischen StOruug iiber das Gebiet des gan- 
zen Trigeminus auf, auch meistens verbunden mit neuralgischen heftigen 
Schmerzen; aber schon die ungestbrte Sensibilitat sowie das Freibleiben 
der Kaumuskeln erregte Zweifel, ob der Krankheitsvorgang durcb eine 
Erkrankung des N. trigeminus in seinem peripheren Verlauf zu erklaren 
sei. Auch das Eindringen toxischer Substanz von Haut und Schleim- 
hiiuten aus konnte die Halbseitigkeit nicht erklaren; mbglich ist schliess- 
lich noch der Erklarungsversuch von Hans Curschmann 1 ), dass nur 
die trophischen Funktionen des N. trigeminus gestdrt seien, wie er das 
auch fur den N. medianus angibt; wir miissten dann an Erkrankung 
trophischer Zentren denken, die wir vielleicht im Nucleus caudatus zu 
sucken haben 2 ). Das Hinausgehen der Atrophie iiber den Verbreitungs- 
bezirk des Trigeminus erschwert auch diese Auffassung, wenn man nicht 
wie beim Versiegen der Tranen, auch hier eine mit Sympathikuserkran- 
kting kombinierte Stfirung annehmen will. 

Bei dem Krankkeitsbilde der Migrane spielten die Halbseitigkeit 
der Schmerzen und vasomotorische Erscheinungen eine so grosse Rolle, 
dass die Frage, wie weit der Trigeminus dabei beteiligt ist, auch hier 
zu erortern ware; doch ist der Zusammenhang auch hier unklar, die 
Beteiligung des Sympathikus verwickelt die Sachlage wieder sehr. Da 
der Gesichtsausdruck aber nichts besonders Typisches bei Migrane ent- 
hiilt, so brauchen wir auf diese Frage hier nicht weiter einzugehen. 
Wahrscheinlich kommen auch melir zentrale Vorgange in Betracht; unter 
ilmen finden Falle mit balbseitigem Kopfschmerz, denen die vasomoto¬ 
rische Aura auf der anderen Kopfhalfte vorausging, freilich auch bisher 
noch keine Erklarung durch eine bestimmte Lokalisation. 

Halbseitige Anasthesien bei Hysterie halten sich niemals mit 
physiologischer Strenge an das Gebiet eines Trigeminus 3 ); schon daraus 
wird man darauf hingewiesen, die Entstehung in zentraleren Hirnteilen 
zu suchen. Erb machte Beobachtungen, welche ergaben, dass bei ein- 
seitiger Gefulillosigkeit des Gesichts ein nicht unerheblicher Ausfall der 
Motiliat des Gesichts vorkomme; darauf stellt Lewandowsky 4 ) die 
Vermutung auf, dass bei doppelseitiger Gefiihllosigkeit die mimischen 
Ausdrucksbewegungen ausfallen diirften; da er solche Falle, aber nicht 
naher anfuhrt, auch hervorhebt, dass bei einseitiger Durchschneidung 

1) a. a. 0. S. 893. 

2) Vergl. meinen Artikel iiber trophische Ilirnzentren im Archiv fiir 
Psych iatrie. 1897. 

3) Cfr. Steinert in Curschmanns Lehrbuch der Nervenkheiten. S. 108. 

4) Lewandowsky, Die Funktionen des zentralen Nervensystems. 
Jena 1907. S. 154ff. und S. 159 IT. 
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des Trigeminus eigeutliche motorische Ausfalle nicht beobachtet werden, 
so ist dieser Gedankengaug nicht weiter zu verfolgen; auch sagt er 
selbst, dass durch Aufhebung der Sensibilitat die Mdglichkeit willkur- 
licher Bewegung nicht vernichtet wird, die periphere Sensibilitat ordne 
aber die willkiirliche Bewegung. 

Diese Betrachtung fuhrt dazu, auch hier die Stellung des Thala¬ 
mus als die eines Koordinationszentrums zu erwagen. Unsere 
friiheren anatomischen Ergebnisse lassen in der nahen Aneinanderlage- 
rung sensibler und motorischcr Neuronendigungen eine solche Auffassung 
zu; im Pulvinar haben Wilbrand und Sanger 1 ) die Verkniipfung 
solcher Vorgange fur den Gesichtssinn gesucht; Wundt suchte im Seb- 
hiigel Reflexzentren fiir den Tastsinn uberbaupt. 

Wenn somit verschiedene Wege uns immer wieder zu den Seli- 
hugeln als wichtigsten Zentren der mit der Gesichtsmimik in Verbindung 
stehenden Vorgange fiihren, so diirfen wir ihre genauere pathologische 
Bedeutung doch nicht untersuchen, ohne die Erkrankungen der Trige- 
minusbahn in ihren Bulbarkernen und bis zur Hirnrinde noch verfolgt 
zu haben. Bei Syringomyelic, seltener auch bei auderen Erkran¬ 
kungen der Oblongata kommen Anasthesien vor, die durch eine Liision 
der Kerngebiete des Trigeminus bedingt sind; im Gegensatz zur peripheren 
nennt Striimpell 2 ) diese die nukleare AnSsthesie. Hierbei weist 
er nun auf das bemerkenswerte Verhalten hin, dass bei von unten nach 
oben fortschreitenden Erkrankungen zuerst die an die Haargrenze an- 
stossenden oberen Teile der Stirnhaut (die lateralen meist vor den 
medialen) anasthetisch werden, dass die Gefuhlsstorung dann bogen- 
formig nach unten und innen gegen die Augenbrauen fortschreitet, dann 
die ausseren Abschnitte der Augenlider, danach die medialen Abschnitte 
derselben und erst zuletzt die Haut der Nasenfliigel und des Nasen- 
riickens ergreift. Somit scheint also, wie Striimpell ausfuhrt, der 
Stirnteil des ersten Astes des Trigeminus seine Fasern aus den am 
meisten distal (unten) gelegenen Kerngruppen zu beziehen, dann folgen 
nach oben Abschnitte fiir den dritten Ast (Schl&fengegend), zuletzt fur 
den zweiten Ast und fiir die Naseniiste des ersten Astes. Anders als 
bei dieser nuklearen ist die Verbreitung bei peripher entstehenden An¬ 
asthesien, wenn sic die Aeste des Trigeminus einzeln befallen; ebenso ist 
die Verbreitung beim Tic douloreux, dem Gesichtsschmerz, infolge Hyper- 
asthesie einzelner peripher erkrankter Trigcminus&ste. Der Gesichtsaus- 


1) a. a. 0. Bd. III. 1. S. 330IT. 

2) Lehrbuch der sj)ezicllen Pathologic und Therapie. Leipzig 11*04. 
Bd. III. S. 24. 
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druck ist aber in alien diesen Fallen sehr wechselud, obwohl im allge- 
meinen die Reilexe halbseitig am st&rksten auftreten; da aber den 
einzelnen Trigcminusasten keine bestimmten FazialisSste korrespondieren, 
ist bei ihrer Erkrankung kein typischer Unterschied; am hkufigstcn sind 
Blepharospasmen und Zucken der Mundwinkel 1 ). 

Wenn wir nun die Endigungen der Nn. trigemini in der Hirnrinde 
aufsuchen wollen, so ist von vornberein wichtig, dass alle Erfahrungen 
darauf hinweisen, sie wieder in der N&he der Fazialiszentren der Rinde 
zu linden. Es ist die Gegend der Rolandoschen Furche schon lange 
bekannt als die fur Motilitat und SensibilitatsstOrungen wichtigste, wo- 
bei die Trennung der Funktionen oft schwer ist, im allgemeinen aber 
wird die Gegend vor den Rolandoschen Zentralfurchen fur motorische, 
die postzentrale fur sensible Zentren in Anspruch genommen. Die neuen 
Untersuchungen von Brodmann 2 ) bestatigen diese Unterscheidung auf 
Grundlage mikroskopischer Befunde; er sagt: „Die Regio rolandlca des 
Menschen wird in ibrer ganzen dorso ventralen Ausdehnung durch den 
Sulcus centralis in zwei, hinsichtlich ihrer zytoarcbitektonischen Struktur 
vollig verschiedene anatomische Zentren geteilt, von denen das vordere 
durch das Yorkommen der Riesenpyramiden und den Mangel einer 
inneren Kornerscbicht, das hintere durch das Vorhandensein einer deut- 
lichen KOrnerscbicbt und das Fehlen von Riesenpyramiden ausgezeicknet 
ist. u Es handelt sich um die Gegend, welche von Munk als Kdrper- 
fuhlsphare bezeichnet ist, die Flechsig 3 ) dann auf Grund seiner Er- 
gebuisse der Markscheidenreifung in erabryonalen Hirnen als Rinden- 
felder fur sensible und motorische Bahnen ansah, freilich in einer uber 
die Rolandosche Gegend noch weit hinausreichenden Ausdehnung; er 
sah in der KOrperfuhlsphare deshalb ja auch ein Zentralorgan der psy- 
chischen Spiegelung affektiver KSrperzustknde. Brodmann 4 ) macht 
besonders darauf aufraerksam, dass Hitzigs Annahme, durch neuere 
Reizversuche wieder best&tigt, die fiir elektrische Reize erregbaren mo- 
torischen Zentren beffindeu sich ausschliesslich vor der Zentralfurche, 
durch seine oben angegebenen Strukturnachweise wesentlich unterstiitzt 
werde. Er berichtet dann auch uber 0. Vogts Experimento, aus denen 
hervorgeht, dass die beiden Zentralwindungen einen verschiedenen Stab- 


1) 1. c. S. 36. 

2) Vergleichende Lokalisationslehre der Grossbirnrinde. Leipzig 1909. 
S. 130. 

3) Die Lokalisation der geistigen Vorgangc. Leipzig 1896. S. 30 und 
dann S. 33. 

4) c. 1. S. 309. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 3. 
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kranz haben, die vordere im Thalamus mit der Haubenstrahlung, die 
hintere mit der Schleifenfaserung verbunden. Die bis hierher gefuhrte 
Auffassuug ist in kurzer Form zusammengefasst auch bei Monakow zu 
linden 1 ). „Mogen die beideu Zentralwindungen zu einer „sensomoto- 
rischen Sphare“ verschmolzen sein, wie es Exner, Flechsig, Dejerine 
u. a. annehmen, oder, mag die Arbeitsteilung so geschehen, dass 
die vordere Zentralwindung mebr die zeutrifugale, die hintere mehr die 
zeutripetale Komponejite der werdenden intentionellen Bewegung fiber- 
nehinen, an einem innigen, auch firtlich ziemlich eng begrenzten 
Zusammenhang dieser Komponente ist in. E. aus allgemein physiolo- 
gischen Griinden nicht zu zweifeln.“ 


Wir kdnnen jetzt iibergehen zu der Betrachtung der zentrifugalen 
Bahnen wobei wir von der Rindc ausgeheu wollen. Man hat die 
Fazialiszentren der Rinde, wir wir sahen, nacli den geltenden Experi- 
menten jetzt im untercn Drittel der vorderen Zentralwindungen zu 
suchen; Brodmanns zytoarchitektonische Befunde ergeben, dass die 
Grdsse und Zahl der Betzschen Riesenzellen im Vergleich zu den dichten 
Zellnestern im Lobulus paracentralis hier abnehinen, so dass hier nur 
von einer isolierten Anordnung der Zellen die Rede sein kann, die nur 
solitiir auftreten. Doch findet er keine geniigenden Anhaltspunkte in 
der Zytoarchitektonik hier raumlich umschriebene Unterfelder anzu- 
nchmcn 2 ). Dagegen bestatigen patliologische Erfahrungen, wie schon an 
anderer Stelle entwickelt wurde, solclie dem Experiment entsprechende 
Unterschcidungen, so dass die Lage der AugenfazialisSste fiber den 
Mundasten als sichcr geltcn kann. Ganz isolierte und totale Fazialis- 
lalmmng kortikalen Ursprungs konunt allerdings nach Monakows An- 
gabe 3 ) ofl'enbar nicht vor, wenigstens sollen bisher solche Falle nicht 
mitgcteilt sein; je scharfer abgegrenzt eine Monoplegie sonst ist, urn so 
sicherer sei sie kortikalen Ursprungs. In Verbindung mit Hemiplegic 
ist bekanntlich die unterc Gesichtshalfte immer stfirker ergriffen, wah- 
rend die obere nieist nur eine leichte Parese flfichtiger Katur zeigt. 
Fiir die wiederholt betonte nahe anatomische Beziehung von Motilitat und 
Sensibilitfit in dieser Rindenregion spricht auch die Angabe Monakows, 
dass eine gewisse Herabsetzung der Emphndung in der Gesichtshaut, 
wenigstens im Initialstadium totaler Hemiplegien nicht selten zur Be- 
obnchtung kommt (S. 676). In diesem Zusammenhang sind auch fliich- 

1) Gehirnpathologie. Wien 1903. S. 645. 

2) c. 1. S. lo5 u. 136. 

3) a. a. 0. S. 674 IT. u. 676. 
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tige Schmerzen und Zuckungen im Gesicht zu erwiihuen, die sicli in 
einer bestimmten Reihenfolge im einzelnen Fall wiederholen. Es scheint 
dies zunachst im Widcrspruch zu stehen mit der Angabe, dass in der 
Rinde isolierte Lahmungen typisch sind; da abcr Erkrankuugsherde sicli 
leicht auf benachbarte Regionen erstrecken, ist ein isoliertes Befallen- 
sein eines Rindenzentrums wohl moglich, aber doch seltener. Die Halb- 
seitigkeit der klinischen Erscheinungen tritt im Gesichtsausdruck natiir- 
lich sehr auffallend hervor; da wir bier uur die anatomischen Ver- 
anderungen verfolgen wollen, sind die klinisclien Erscheinungen an an- 
derer Stelle zu uutersuchen. 

Die fiir den Gesichtsausdruck so wichtige Liihmung des oberen 
Augenlides ist zwar wahrscheinlicli zuweilen auch eine kortikal be- 
diugte Ptosis, es miisste dann ein Okulomotoriuszentrum in der 
Rinde geschiidigt sein; nach Wilbrands und Saengers 1 ) sorgfaltigen 
Zusammenstellungen scheint es im Parietallappen zu liegen. 

Von der gleicben Beweiskraft fiir eine Lokalisation des kortikalen 
Fazialiszentrums sind eiuige wenigc Falle von Orbikulariskiampf, die 
auch auf das untere Ende der vorderen Zentralwindung hinwcisen; auch 
wo Blepharospasmus als Teilerscheinuug der Jaeksonschen Rinden- 
epilepsie auftritt, ist die genannte Lokalisation gesichert. 

Wic viele von den zahlreichen ungeordneten Bewegungen im Ge¬ 
sicht, die nach Hemiplegien, auch bei Hemichorea und Athetose usw. 
beobachtet werden, als kortikal bedingte Ataxien aufzufassen sind, 
ist unsicher; Monakow 2 ) sucht jedenfalls einen Teil derselben in den 
Zcntralwindungnn zu lokalisieren, wobei er ihr Zustandekommen als ab- 
hfingig ausieht von der Zerstorung sensibler Leitungen, so dass also 
hicr wieder die Aneinanderlagerung der scnsiblen und motorischen 
Rindenzentren in der Hirnrinde eine grosse Rolle auch fiir die unge- 
storte Funktion der mimischen Gesichtsausdrucksformen spielt. 

Aehnliche Erscheinungen konimeu auch bei subkortikalen Herden 
ini Mark der Regio Rolandica vor, besonders bei doppelseitigen Herden 
spasmodisches Lachen und Weinen 3 ); die dabei auftretenden un- 
motivierten Gefiihlsausbruche sind als „mimischer Luxes 1 * bezeichnet. 

Bei Liisionen in der subkortikalen Balm des Fazialis zeigtcn 
sich gelegentlich voriibcrgehende Zuckungen in Gesichtsmuskeln, die 
spater gelahmt wurden; sehr selten findet man, je weiter nach unten 
zur Capsula interna die Erkrankuugsherde liegen, isolierte Monoplegien 

1) a. a. 0. Bd. I. S. 103. 

2) a. a. 0. S. 596 ff. 

3) Monakow, 1. o. S. 622 u. 623. 

( 35 * 
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ties Fazialis, weil die auf der Rinde zerstreuten Ausstrahlungeu des 
Stabkranzes um so enger zusammengefasst sind, je weiter unten sie sich 
befinden; doch berichtet Monakow (Seite 955) von dem Vorkommen 
solcher Fillle. Diese Willkurbahn deg Fazialis reicbt, unmittelbar an 
die Pyramidenbabn gelagert, durck das Kapselknie und den Hirn- 
scbenkelfuss bis zu den Fazialiskernen in der Medulla obloDgata binab. 
Ausserdem geht nach Hoches Untersuchungen noch eine zweite Ver- 
bindung der Himrinde mit dem Fazialiskern durch die Scbleife 1 ). Es 
sind also pathologisch-anatomische Begrundungen der Willkurbahnen 
des Fazialis vorhanden; dabingegen babe ich Falle isolierter Verletzung 
des vorderen Thalamusstiels, der die Himrinde in der Affektbahn mit 
medialen Thalamuskernen verbindet, nicbt gefunden; bier bleiben wir 
auf die Schlusse nach Experiment und deskriptiver Anatomie angewiesen, 
die aber geniigende Beweiskraft haben. 

Verfolgen wir nun die cortifugalen Babnen zum Thalamus in diesem 
selbst, so sind die Grunde, die aucb micb schon fruher veranlassten im 
medialen Kern des Sehhiigels ein mimisches Zentrum anzunehmen 2 ), 
seitdem vielfach bestiitigt. Namcntlich Bechterew hat diese Ansicbt 
eingekender entwickelt und begrundet 3 ); er scbliesst (S.231) mit demSatze: 
„Es lasst sich jetzt mit Entschiedenheit sagen, die Rolle eines motorischen 
Ganglion im Thalamus werde haupts&chlich von seinem medialen Kern 
tibernommen." 

Probst (a. a. 0 , Seite 804) berichtet iiber einen Fall von Blutung, 
welche fast den ganzen linken Sehhugel isoliert zerstOrt hatte mit 
tonischer Spannung im Fazialisgebiet rechts; auch die ganze mediale 
und vordere Kerngruppe waren ergriffen. Auch sonst sind in der Lite- 
ratur neuerdings wiederholt F&lle mitgeteilt, die StOrungen der Affekt- 
mimik bei Liisionen der Sehhugel zeigten. Es gibt aber auch eine 
Gruppe von Fallen, in denen bei Erkrankung der Sehhugel die Mimik 
nicht beeintrachtigt war. Einige habe ich anders zu erklSren ver- 
sucht (vergl. die oben angefiihrte Arbeit), doch gebe ich zu, dass wie 
Sternberg 4 ) sagt, diese Erklarung nicht unbedenklich ist. Er fugt 
noch einige andere widersprucksvolle Falle hinzu. Dann sucht er eine 
bcssere Erklarung durch eine andere Fragestellung: Man solle nicht 

1) Cf. bei Obersteiner, a. a. 0. S. 488. 

2) Ein mimisches Zentrum im medialen Kern des Sehhiigels. Archiv fiir 
Psychiatric. 1902. 

3) Ueber die sensible und motorische Rolle des Sehhugols. Monatsschrift 
fiir Psyehiatrie und Neurologic. 1905. S. 224 ff. 

4) Sternberg, Zerebrale Localisation der Mimik. Zeitschrift fiir klin. 
Medizin. Bd. 52. 1904. S. 514. 
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nach der Lokalisation der Mimik im allgemeinen fragen, sondern 
nacb der Lokalisation der einzelnen Ausdrucksbewegungen (Seite 517). 
Das L&clieln, die verschiedenen Arten des Weineus, die verschiedenen 
Scbmerzreaktionen seien getrennt zu untersuchen. Typisck fur Seh- 
hugell&sionen halt er das Lacbeln, wahrend er manche Unlust- und 
Schmerzreaktionen in die Medulla oblongata verlegt, darunter die ent- 
sprechenden Arten des Weinens. Er begrundet diese Auffassung durch 
Beobachtungen an Hemicephalen, Missgeburten, bei denen ins- 
besondere Rinde und Sekhugel verkummert waren oder ganz fehlten, 
auf Reize aber deutlicbe Ausdrucksbewegungen des Gesichts als Unlust- 
oder Schmerzreaktionen auftraten. Dieser Auffassung schloss sich auch 
Nothnagel in einer Diskussion 1 2 ) uber die Frage an. 

Lenken wir unsere Aufmerksamkeit zunacbst wieder der genaucren 
Lokalisation im Sekhugel zu, so ist eine wichtige Arbeit, die sckon 
1890 veroffentlicht wurde, die von Lissauer 1 ). Es muss indessen 
beacbtet werden, dass die Frage der Mimik dabei nicht besonders ins 
Auge gefasst wurde. Am hftufigsten fand er Veranderungen im Ptilvinar, 
oft einseitig, gekreuzt mit paralytisclien halbseitigen Anfallcn. Er selbst 
batte mehr Aenderungen in den vorderen oder mittleren Abschnitten des 
Sehhugels zu linden erwartet; da er die Veranderungen als sekundare, 
abhangig von prirnSren Veranderungen der entsprechenden Rinden- 
abschnitte ansieht, vermutet er, dass die vorderen und mittleren Teile 
des Sehhugels schwerer und langsamer degenerieren als die hinteren. 
Spater hat Raecke 3 ) Lissauers Angaben bestatigt durch Befunde mit 
der Weigertschen Gliamethode; wahrend im vorderen Sekhiigel- 
abschnitte die Herde unbestandig und meist wenig ausgepragt waren, 
erschien das Pulvinar stark ergriffen; auch Raecke erwahnt die Mimik 
nicht besonders, er hielt die Erkrankung fur primar und ist geneigt, 
die Pupillenstarre damit in Verbindung zu bringen 4 ). Er zitiert 
Zagari 5 ), der auffallender Weise zu der Anschauung gelangt sei, die 
Erkrankung beginne im vorderen Sekhiigelabschnitt. Da alle diese 
Untersuchungen die Mimik nicht beriicksichtigen, konnen sie auch nichts 

1) Deutsche medizinische VVochenschrift. 1903. No. 36. S. 28S. 

2) Sehhiigelveranderungen bei progressiver Paralyse. Deutsche medizin. 
Wochenschrift. 1890. No. 26. S. 561 ff. 

3) Raecke, Vortrag in Frankfurt a.M. 1900. Conf. Laehrs Zeitschrift. 
Band 57. S. 591. 

4) Also die Babn des Okulomotorius ist in Rinde, Thalamus und 
Bulbus der des Fazialis sehr benachbart zu denken, was wegen seiner Be- 
teiligung am Gesichtsausdruck sehr wichtig ist. 

5) Neurol. Zentralblatt. X. S. 103. 
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gegen die Lokalisation im medialen Kern beweisen; andererseits fuhren 
sie darauf, die mikroskopische Untersuchung der Sehhugelkerne mebr 
als bisher ins Auge zu fassen. Eine friihere Angabe in dieser Richtung 
stammt von Ernst Sehultze 1 ); bei einem Paralytiker wurden nach 
unwillkurlichen Zucknngcn besonders der rechteu Gesichtshalfte im 
mittleren Abschnitt des linken Sehhiigels Pigraentschollen von alten 
Blutuugen gefunden. Also wo die Mimik beteiligt ist, findet er die 
medialen Teile betroffcn. Trotzdem ist der Zusammenbang in diesem 
Ealle niclit klar genng, denn eine Afifektminiik braucben die Zuckungeu 
nicht zu bedeuten, und von den bei Paralytikern so hiiufigen fibrillaren 
Zuckungen werden wir noch erfahren, dass man ibre Entstehung in den 
Bulbarkernen zu denken hat. Aucb die neuesten mikroskopiscben 
Untersucbungen Alzheimers 2 ), die in vieler Beziehung sehr ent- 
scheidend sind, bringen ft'ir unsero Frage noch keine vollige Klarung. 
Bei einem Fall mit lebhaftem Beben in der Gesichtsmuskulatur wiihrend 
starkerer mimischer Bewegungen, die also moglicherweise Affekten 
entsprechen, fand er besonders starke Gliavermebrung, die auch weiter 
als gewohnlich nach vorn reichte (Seite 98 u. 101). Aber (Seite 120) 
— obne die Mimik besonders zu erortern — auch seine Erwartung, 
bei Paralyse als sckundare Degeneration von der Rinde aus, vor allem 
aucb Veranderungen im medialen und vorderen Teil des ventralen 
Thalamuskernes zu finden, wurde nicht crfullt. Selbst in den Fallen 
mit vorzugsweiscr paralytischer Erkrankung in den Zentrulwindungen 
der Rinde war das Pulvinar am stiirksten ergriffen. Hier lagen die 
Herde am dicbtesten, hier war die Gliawucherung immer am hoch- 
gradigsten, wiibrend die Veranderungen frontal warts zerstreuter lagen 
und geringer wurden. Die Erkliirung sucht er mit Monakow darin, 
dass die sekundare Degeneration im Thalamus besonders langsam vor- 
riicke, manche Kerne auch schwerer als andere der Atrophic verfallen. 
Aucb liisst er die Mbglichkeit primiirer Atrophic des Thalamus offen. 
und zwar neben den sckundiiren Degenerationen. Alzheimer halt es 
fur moglich, dass Anfiille von balbseitigem Zittern wie bei Hemiplegikern, 
Hcmichorea und Hemiatbctose, die bei Paralytikern vorkommeu, mit 
den Thalamusveriinderungen in Zusammenhang stehen (Seite 121 u. 122). 
Kliniscb scheincn mimiscbe Bewegungen hierbei nicht vorgelegen zu 
haben. Icb babe einen Fall von linksseitiger Hemiathetose 3 ) beobachtet 


1) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. IV. 1898. S. 310 ff. 

2) Alzheimer, Ilistologische Studion zur Differentialdiagnose der pro* 
gressiven Paralyse. .Jena 1904. 

3) Archiv fur Psychiatric. Bd. Xlll. Heft 3. 
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(bei einem Nicht-Paralytikcr), bci dem aucli dio Gesichtsmuskulatur 
intensiv beteiligt war, wie ich damals annahm ohne Herderkrankung; 
doch war das rechte Pulvinar etwas spitz, so dass mikroskopische Ver- 
Underungen im Thalamus mir jetzt wahrscheinlich sind. Die nach 
Alzheimer fur Paralyse so charakteristischen Plasraazellen kommen 
in Thalamusherden auch in der Regel vor. 

Da Fano 1 ) berichtet unter anderem fiber einen Fall von Dementia 
paralytica, in dem der mediale Kern so schwer geschadigt war, dass 
die meisten Zellen in atrophischem Zustande warcn, fast keine an- 
nahernd normale Zelle war zu findcn; leider ist aber nicht mehr fest- 
zustellen, ob diesen Veranderungen entsprechende klinische Erscheinungen 
vorlagen, so dass unsere Frage nicht dadurch geklart wird. Er spricht 
von einem Zerfall des medialen Kerns in drei Unterkerne, kommt 
aber nicht zu weiterer Schilderung dieser Angabe, die weitere Prufung 
verdienen wurde. 

Moglicherweise sind auch Fasern im zentralen Hdhlengrau 
in Beziehung zu setzen zu mimischen Funktionen, wenn auch ihre Ver- 
bindung mit Thalamuskernen, ausser durch die Marklamellen, nicht fest- 
steht; Schiitz 2 ) vermutet auch einen Zusammenhang zwischen Veran¬ 
derungen des Hohlengraus und blodem Gesichtsausdruck der Paralytiker 
wie mit einigen anderen komplizierten Bewegungsformen. 

In einer grossen Arbeit fiber den Sehhiigel stellt sich Roussy 3 ) 
auf den Standpunkt, dass er die von Nothnagel und Bechterew an- 
gegebene mimische Lfibmung nienials bei Lasionen des Thalamus be- 
obachtet habe. Von einer Erorterung seiner Experimcnte an Tieren 
sehe ich ab, da solche auf den Menschen zu beziehen iinmer fraglich 
bleibt; gegen die Beweiskraft der vier von ihm niitgetei 1 ten Beobach- 
tungen am Menschen mit nachfolgender Sektion habe ich aber Bedenken. 
Im ersten Fall war der Fazialis nicht beteiligt, der Mund wich nicht 
ab, keine Spur von Affektlahmung (S. 225 und 227). Er fand nur eine 
selir kleine Stelle einer tieferen Schicht des Noyau interne an der vor- 
deren Grenze des Pulvinars unverandert, so dass die ungestorte Mimik 
nach meiner Ansicht ebon auf den nicht verletzten grosstcn Toil des 
Kerns bezogen werden muss. Im zweiten Fall (S. 252) war dcr mimische 
Ausdruck im Aflfekt vollig normal; nach S. 257 war der innere Kern 
durch die Lfision nicht betroffen. Roussys Fragestellung ist zu weit; 


1) Studien fiber die Veranderungen im Thalamus opticus bei Defekt- 
psychose. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXVI. S. 21. 

2) Archiv f. Psych. 1891. Bd. XXII. S. 582. 

La Couche optiquc (Le syndrome thalamique). Paris 1907. Steinheil. 
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es genugt ihm, eine Erkrankung des Sehhugels uberhaupt festzustellen, 
anstatt zu fragen, welcher Teil nicht betroffen ist. Seine dritte Beob- 
achtung spricht von leichter Abweichung des Gesiehts (S. 276); die Ver* 
letzung beriihrte einen Punkt (pointe) der Susseren Grenze des inneren 
Kerns (S. 281). Im vierten Fall, der nach seiner Angabe klinisch nicht 
liickenlos war, ist deslialb die Angabe der Beteiligung des Nucleus in- 
ternus am Krankheitslierd aucb fur uns nicht zu verwerten. Nach allem 
sprechen Roussys Untersuchungen mindestens nicht gegen die Annahme 
eines mimischen Affektzentrums im medialen Kern. 

Die Einbeziehung des roten Kerns in die Affektbahn seheint be- 
statigt durch folgenden Fall bei Raymond et Cestan 1 ): ein Tumor, 
beschrinkt auf die Gcgeud beider roten Kerne, war neben roller Okulo- 
motoriuslahmung zum Schluss von leichter Parese des unteren Fazialis 
begleitet, und von einer SpraclistOrung, Shnlich wie bei inselfOrmiger 
Sklerose. Wenn demnach eine Beteiligung der Mimik wahrscheinlich 
ist, so ist die Beweiskraft dieses Falles doch wohl nicht so gross, wie 
Bechtcrew annimmt 2 ). 

Fur die ganze uns hier beschftftigende Untersuchung ist nun noch 
die Gefassversorgung des medialen Kernes und seiner Umgebung von 
Bedeutung, insofern es naheliegt naclizuforschen, ob sie uns dazu ver- 
hilft, pathologische Zustande besser zu verstehen. Herderkrankungen 
im allgemeinen sind an keinen bestimmten Ort oder Bezirk gebunden, 
da sie ausgehen von beliebigen kleinen Gewebsteilen, wahrend nach 
Embolien oder Thrombosen bestimmte Gefessbezirke einen auf diese 
beschrankten Krankbeitszustand auslSsen. Charcot 3 ) fand, dass die 
lentikulo-optischen Arterien (Teile der Art. fossae Sylvii), nachdem sie 
durch den hintersten Teil der Capsula interna getreten sind, an den 
ausseren und vorderen Teil des Sehbiigels gelangen, wahrend die Art. 
optiques posterieures aus der Art. cerebralis posterior zur inneren Flache 
des Sehhugels treten. Die bekannten Schemata von Kolisko und 
Redlich 4 ) zeigen, dass die Art. communicans posterior den vorderen 
Thalamus zum grossten Teil versorgt. Nach Merkel 6 ) wird die Gegend 
des Tuberculum anterius von grosseren Aestchen des Ramus communi¬ 
cans posterior versorgt, ebenso die Commissura media; der diesen Teilen 
naheliegende mediale Kern seheint gleichzeitig versorgt zu werden. Es 

1) Archives de Neurologie. 1902. 

2) a. a. 0. S. 1095. 

3) Lemons sur les localisations dans les Meladies du Cerveau. 1876. 
p. 93-94. 

4) 1895 crschienen. 

5) Merkel, Ilandb. der topogr. Anat. S. 146. 
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ist mir aber bisher nicbt gelungen, pathologisch-anatomische Tatsachen 
zu diesen Angaben in Beziebung zu setzen. 

Auf bestimmter vaskularer Grundlage entwickelt sich sehr oft das 
Krankheitsbiid der infantilen Zerebrallahmung, in welchern auch 
StArungen im Bereich der Fazialismuskulatur haufig eine Rolle spielen, 
namentlich wenn es sich um doppelseitige diplegische Erkrankungen 
handelt; pathologisch-anatomisch erscheinen viele solcher Falle als 
Porenzephalien oder Mikrogyrien, die raehr oder minder vollstandig 
das Gebiet der Art. cerebri mediae, betreffen. Der vaskul&re Ursprung 
des Leidens wird, abgeseken von individuellen Schwankungen, nicht da- 
durcb ausgeschlossen, dass gelegentlich kleinere Rindengebiete, die von 
Randzweigen des Gefassbaumes der Arterie versorgt werden, nicht erkrankt 
sind; denn bei dem reichen Kollateralnetz der Hirnrinde werden enzepbali- 
tische, atropbische und sklerotische Vorgange, wie sie z. B. nach Endo- 
karditis, infektiiisen Invasionen oder Traumen auftreten, gerade in solchen 
Randteilen rasch ausgeglichen werden, mehrfach sogar, in der Flache 
betrachtet, wenigstens makroskopisch, gesunde Inseln stehen lassen. 
Bei Besprechung der klinischen Erscheinungen der Dementia paralytica 
an anderer Stelle ist eine Beziebung derselben vaskularen Grundlage 
wie bei der infantilen Zerebrallahmung zu erortern. Hier soli nur die 
Tatsache hervorgehoben werden, dass schon bei der halbseitigen Zere- 
brallabmung der Kinder der Arm in der Regel schwerer als das Bein, 
und gleichzeitig das Gesicht in der Regel beteiligt ist 1 ) und zwar mit 
Rinschluss des Augenastes der Fazialis. Es liegen Rindenzentren fur 
Gesicht und Arm sehr nahe bei einander. Wenn berichtet wird, dass 
die unwillkiirlicbe mimische Innervation viel After als bei Erwachsenen 
beeintrSchtigt ist, so ist hierbei wohl weniger an die MAglichkeit zu 
denken, dass die Art. media auch die Thalamuszentren versorgt, denn 
diese sind oft nicht erkrankt, sondern an die noch nicht so scharf wie eine 
beim Erwachsenen ausgebildete Trenuung der willkiirlichen und unwillkiir- 
lichen Funktionen, da die regulierende Hemmung der Rinde noch schwacher 
wirkt. Bei zerebralenDiplegien der Kinder 2 ) werden aber me hr Storungen 
hervorgerufcn als der Addition der Storungen je einer Hemisphere ent- 
sprache, weil jede (wenigstens teilweise) doppelseitige Innervationen 
zur Verfugung hat, wie schon wiederholt besonders fiir die Stirnaste 
des Fazialis erArtert ist. Bei Diplegien sind aber auch die auf der 
anderen KArperhSlfte nach einer Hemiplegie bleibenden Innervationen 


1) Ibrahim in Curschmanns Lehvbuch. S. 661 fT. 

2) Ganghofner in Zeitschrift f. Heilk. XVII. S. 311. (Mittoilungen 
fiber zerebrale spastische Lahmungen im Kindesalter.) 
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beseitigt. Dabei ontsteht nun ein Bild, welches als zerebrale Glosso- 
pharyngo-labial-Paralyse den Uebergang zu der Gruppe der Pseudo- 
bulbarparalysen bildet, die fur die Untersuchung der mimischen 
Bahnen sehr wichtig sind. Die Gesichtsztige haben etwas starres, mas- 
kenartiges. Hervorgchoben wird, dass Affektausbruche (Weinen, Lachen) 
mit ganz normaler mimischer Innervation einhergehen kbnnen; bei den 
spastischen Formen der infant!len Zerebraldiplegie katm die Mimik so 
gut wie ganz felilen, das Gesicht ist dann wie aus Holz geschnitzt, oder 
es fehlt das Mass fiir die Bewegung, an Stelle des Lachelns tritt ein 
wildes Grimassieren (cf. Ibrahim a. o. a. V. S. 670). Der Ort 
fiir die Entstehung dicser Vorgange ist nicbt im Laufe der Affektbahnen. 
besonders nicbt in den Sehhiigeln zu suchen, sondern irgendwo in den 
kortiko-bulbiiren Bahnen ohne Erkrankung der motorischen Hirnnerven- 
kerne im Bulbus der Medulla oblongata. Solche Falle sind einseitig 1 ) und 
doppelseitig vielfach beobachtet; sie sind deutlich geschieden von den mit 
Erkrankung der Bulbarkerne verlaufenden echten Bulbarparalysen durch 
folgende Erscheinungen: da die Bulbuskerne erhalten sind, konnen rein 
reflektorische Bewegungen, wie z. B. Sang- und Fressreflexe, ungehindert 
vor sich geben; da die Sehhiigel gesund sind, verlaufen unwillkurliche 
feinere Ausdrucksbewegungen und Affekte in normaler Wcise; aber die 
Stoning der zugelnden und hemmenden Einfliisse der Hirnriude zeigt 
sich in der Stoning besonders der fein abgestuften Lippen- und Zungen- 
bewegungen. Pathologisch anatomisch ist bei echter Bulbarparalyse die 
degenerative Atrophie der Kerne das Hauptmerkmal; das zeigt sich 
klinisch auch im Muskelschwund, der bei Pseudoparalysen fehlt. Fur 
uns bleibt hier am wichtigsten die Tatsache, dass erst die Schadigung 
der kortiko-bulbiiren Bahnen in bei den Hcroispharen klinisch die voll- 
standige deutlich erkennbare Paralyse erzeugt, die bei einseitigen Herden 
sclnverer zu erkcnnen ist. Die Herde brauchen dann nicbt in symme- 
trischen Hiihen der beiden Willkiirbahnen zu liegen, sondern z. B. auf 
einer Seite kann ein Herd in der Rinde, auf der anderen im Marklager 
liegen oder tiefer im Verlauf der Bahnen bis zum Bulbus. 

Das Krankheitsbild der Pseudo-Bulbarparalyse kommt also zustande 
wenn die, in der Regel atheromatbse, Gefiisserkrankung die Bulbar¬ 
kerne frei liisst. Die etwaige Beteiligung des ganzen Fazialisgebietes 

1) Vgl. meino Arbeit iiber „Zerebrale Glosso-pharyngo-labial-Paralyse 
mit einseitigem Herd u im Arch. f. Psychiatric. XI. Heft 1 und Rumpel, 
Zur Anatomic der akuten Pseudobulbarparalyse in Jahrb. d. Hamburger 
Staatskrankenanstalten. 1880. 

2) A. .lamin a. a. 0. in Curschmanns Lehrbuch der Nervenkrank- 
hciten. S. 208. y,Die Pseudobulbiirparalyso u und idem. S. 206. 
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ist erst deutlicli zu erkennen, wenn beide Hirnhiilften crkrankt sind. 
Bei der sog. akuten apoplektiformen Bulbiirparalyse, die auch infolge 
von Gefasserkrankungen auftritt, die aber das Kerngebiet mit befallen, 
werden haufig alle Zweige des Fazialis ergriffen, die wahrscheinlich 
alle im gleichen Gefiissgebiet einer Endarterie liegen. Sehr auffallend 
ist daher der Urastand, dass bei der progressivcn chronischen Bul- 
biirparalyse, die immer von einer Erkrankung der Hirnnervenkerne 
abhangt, in der weitaus grossten Mehrzahl der Falle nur die Gesichts- 
muskeln in der unteren Gesichtshalftc abmagern, wahrend die Muskeln 
der Stirn und der Augenlider unveriindert und gut bleiben und tatig 
sind. Der pathologisch-anatomische sehr Iangsani fortschreiteude De- 
generationsvorgang in den Hirnnervenkernen ist am deutlichsten im 
Hypoglossuskern; es entsteht danu aber die Frage, ob der klinische 
Unterschied im oberen und unteren Fazialisgcbiet auch anatomisch zu 
begiinden ist. Sehr zahlreiche Untersuchungen haben stattgefunden, urn 
fur die verschiedenen Augenmuskcln getrennte Gebiete, namentlich ge- 
trennt mit Gefiisscn versorgt, festzustellen; doch ist keine scharfe Ab- 
grenzung gelungen. Ebenso gelit es mit der Trennung des Fazialis- 
kerns in Abschnitte fur einzelne seiner Muskelgruppen; es ist nicht 
nniglich sie gegen einander abzuscbeiden. Obersteiner (S. 480) sagt: 
Der Ursprungskern des N. facialis zerfiillt manchmal in zwei deutlicli 
geschiedene Abteilungen Edinger gibt (S 175) an: Er besteht aus 
einer langen Reihe von zu Gruppen angeordneten Zellen. Es ist aber 
nicht gelungen diesen Gruppen besondcre Teilfunktionen des Fazialis 
zuzuweisen, namentlich nicht eine Trennung nacli oberem und unterem 
Gebiet durchzufiihren. Man hat formlich danach gesucht dies zu tun, 
weil bei der echten Bulbiirparalyse der meistens bestehende Gegensatz 
zwischen der Schlaffheit der unteren Gesichtshiilfte und der Bewoglich- 
keit der Lid- und Stirnmuskulatur dazu auffordertc. Lange Zeit suchte 
man den Kern liir den oberen Fazialis anderswo, namentlich in Ver- 
cinigung mit dem Kern des N. oculomotorius oder des N. abdu- 
cens. Es sind diese Annahmen aber jetzt moistens aufgegeben. Dazu 
kommt die, wenn auch seltene, so doch unbestreitbare Tatsache, dass 
auch Erkrankungen beobachtet sind, in denen die obere Partie des Gesichts 
deutlicb beteiligtwar; Untersuchungen neuererZeit (M arinesco) 1 ) konnten 
feststellen, das auch der obere Fazialis im Fazialiskern entspringen kann. 

Von ganz besonderer Bedeutung bleibt nun noch die Erorterung einer 
mutm ass lichen Verbindung des Fazialis mit dem Hypoglossuskern 2 ), 


1) La presse medicale. 1899. S. 8G. 

2) Cfr. W ilbrand-Sanger. Bd. 1. S. 570—040. 
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welcbe zuerst Gowers wegen der gleichzeitigen Beteiligung der 
Lippen und Zunge bei der BulbSrkernparalyse erbrterte; er und seine 
Schiiler haben auch den Kern des Mundfazialis fern vom Hauptkern des 
Fazialis in der Nalie des Hypoglossuskerns gesucht. Neuerdings stellt 
Bing 1 ) den Satz auf: „Wir miissen annehmcn, dass sich an der Inner¬ 
vation dcs Orbicularis oris nicht nur der Fazialiskern, sondern auch 
derjenige des Hypoglossus beteiligt, der intrabulb&r einige Neurone in 
den Fazialisstamra entsendet“. An anderer Stelle (S. 120) sieht er als 
Folge der von einer Hirnseite aus entstehenden Innervation des untern 
Fazialis die beim Essen und der Mimik asymmetrische Verwendung der 
gleichnamigen Muskel an, wahrend die bilaterale Rindeninnervation des 
oberen Fazialis zur synergischen Aktion der beiderseitigen Gebiete 
fuhre; auch der Orbicularis oculi werde gewohnlich rechts und links 
gleichzeitig kontrahicrt, das isolierte Schliessen eines Auges musse be- 
kanntlich besonders erlemt werden. Die Beziehung des unteren Fazialis- 
gebietes zum Hypoglossuskern liisst sich indessen oft nicht scharf ein- 
seitig feststellen, weil Lasionen eines Hypoglossuskerns selten sind, 
wegen der dicliten Aneinanderlegung der beiden Hypoglossuskerne in 
der Mittellinie. Die Moglichkeit der Beteiligung der Fazialisaste am 
Ursprung ihrer unteren Ausbreitung wird durch die Grbsse der lang- 
gestreckten und breiten Hypoglossuskerne unterstutzt. 

Die pathologische Anatomie der echten progressiven Bulbarkern- 
paralyse hat nun uoch einen Gesichtspunkt aufzuweisen, der fur die 
Bahnen des Gesichtsausdrucks von Bedeutung ist. Sehr oft fand man 
eine Degeneration der Pyramiden, in einigen Fallen bis zur Hirnrinde, 
ja auch in den Zentralwindungen auftretend 2 ), speziell im Fazialis und 
Hypoglossusrindenzentrum, sowie in der Fazialisbahn durch die Schleife 
(Probst); aber eben nicht immer fand sich die Rinde erkrankt bei den 
tieferen Degeuerationen. Ausserdem gibt es Degenerationen der bulbo- 
peripheren Strecken. Es kann hier nicht eingegangen werden auf eine 
Untersuchung der Erklarungen uber die Richtung der Degenerationen, 
die in einem Krankheitszustand der bulbaren Kerne beginnend, nach 
oben und unten verfolgt werden 3 ). Es ist aber naturlich von grSsstem 
Interesse einen Krankh itsvorgang zu sehen, in dem auch eine sonst 
festgestellte Babn des Gesichtsausdrucks einheitlich gegenuber Krank- 
heitsvorgangen erscheint. 

1) Kompendium der topischen Gehirn- und Riickenmarksdiagnostik. 
1909. S. 115. 

2) Flatau, Jacobsohn und Minor, Handb. der pathol. Anatomie des 
Nervensystems. 1904. — Cassirer, Die progr. Bulbarparalyse. S. 649. 

3) Retrograde Degeneration a. eben a. 0. von Hoche erortert. (S. 700.) 
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Ein weiteres Verfolgen des Gesichtsausdrucks auf der Peripherie 
seiner Bahn, wo er die allgemein bekannten typischen Bilder hervor- 
ruft, ist bier nicht nStig, urn so weniger als letztere in dem klinischen 
Teil dieser Arbeit berucksichtigt werden sollen. Das eigentumliche Bild 
der Diplegia facialis, die Bellsche L&bmung, ist eine komplette 
Fazialisl&hmung, die bei Bulbarkernlahmung nur dann so vollstandig 
auftritt, wenn auch die Kerngebiete fur den oberen Fazialis ergriffen 
sind; ist dies nicht der Fall, so ist der Gegensatz zwischen der leblosen 
maskenartigen unteren Gesichtshalfte zu der beweglichen Muskulatur 
des oberen Fazialis sehr auffallend; ahnlich kbnnen ja die Verhaltnisse 
bei der Pseudobulbarparalyse sich entwickeln, wie wir oben sahen. 

Die Tatsache, dass hysterische Fazialislahmungen fast ausnahms- 
los nur den unteren Ast betreffen, lasst vermuten, dass der Ort ihrer 
Entstehung die Hirnrinde ist. 


Dass die vorstehend gegebene Aneinanderreihung physiologiscber 
und pathologischer Tatsachen im Gebiete der Bahnen des Gesichtsaus¬ 
drucks, die teilweise hypothetisclie bleiben, Willkiirlichkeiten und da- 
neben VernachlUssigungen von Nebengebieten mit sich brachte, ist klar; 
ich hoffe aber andererseits, dass die Betrachtung doch ihren Zweck 
erfullt, durch Auffinden einiger neuer Gesichtspunkte zur Erkenntnis 
des Gesichtsausdrucks beizutragen, dessen normale und pathologische 
Erscheinungen vom klinischen Standpunkte aus, an anderer Stelle unter- 
sucbt werden sollen. 
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Neue klinischc und anatomo-pathologische Studien 
ttber Hirngeschwulste und Abszesse. 

Von 

(}. Mingazzini, 

Frolr-aor dor Meumpathologie an dor Univcraiuit Ruin. 

(Mil 24 Abbihlungen im Text.) 


In den letzten vier Jaliren habe ich Gelegonheit gchaht. einige 
zwanzig Kranke zu studieren, die an Hirntumoren (und -Abszessenl 
litlen, und bei denial ich das Leiden bis zutn Tode habe unchfolgen 
kiinnen, mit Ausnalime eines Fa lies, dor nack Entleerung des Abszesses 
lieilte. Zweck dieser VerbfTentliehung ist, zu zeigen, wie reich an 
Schwierigkeiten die Frage der genauen Lokalisierung der Neubildung 
ist; eine Frage von grbsster Wichtigkeit. Denn wenn niehr als einmal 
der chirurgische EingrifT kein befriedigendes Resultat aufwies, so king dies 
von der Tatsache ab, dass der Sitz der Geschwulst gerade an den Grenzen 
des von ihr eingenommenen Sitzes lag; und dass, falls die Schiidel- 
(irt'nung etwas unifangreicher ausgefiihrt worden ware, der Erfolg der 
Operation ein gliicklicherer gewesen ware. 

Nacli einer jedcn Krankengeschichte habe ich epikritische Er- 
wiigungen angestellt; ehenso habe ich es fiir zweckmassig erachtet, die 
Symptomatology der Schlafenlappentmnoren, wie sie sich aus den ver- 
haltnisnuissig zahlreichen (s) Fallen ergab, die mir zu Gebote standen. 
zusanimenzufassen. 

Die von mir stmlierten Geschwiilste belaufen sich auf 19 und ver- 
teilcn sich folgendennassen: 

2 auf den prafrontalcn happen, 2 auf deu obcren Scheitellappen, 
8 auf den Schliifenlappen, 2 auf das Kleinhirn, 2 auf die Fovea cere¬ 
bral is media, 2 auf die Regio perioptopeduncularis, 1 auf das Vorder- 
horn des Ventriculus lateralis. 

Beobachtung I: Gumma partis anterioris et medialis lob 1 
front, dextri. 
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Anamneso: M. V., 28 Jahre alt, Neuropsychopathische Erblichkeit ist 
nicht bekannt. Der Pat. ist bis zu 15 Jahren zur Schule gegangen, ist dann im 
Handel tiitig gewesen, ist Nichttrinker. Vor zwei Jaliren beraerkto er das Auf- 
treten rotcr, iiber die Oberfliiche des Korpers verbreiteter Flecken und begann 
Schmerzen in den Knochen und Kopfschmerz zu verspiiren. Ein Arzt, welcher 
argwdhnte, es mochte sich urn Syphilis handeln, machte ihm vier Injektionen 
von HgCl 2 und gab ihm Jodkali ein, was ihn vollkommen gesund machte. 
Jedoch nach einem Jahre (Ende 1906) begann Patient unter epileptoidischcn 
Anfallen, begleitet von Zungenbissen und gefolgt von Urinverlust, zu leiden. 
Diesen Anfallen ging voran der Eindruck eines Liimpchens vor den Augen und 
es folgte dann eine nicht vollstandige Verschleierung des Bewusstseins oder ein 
Gefiihl von Ziehen des rechten Beines; hierauf begannen kurze Erschiitterungen 
in den oberen Gliedmassen, welche wenigo Sekunden dauerten: es wiederholten 
sich tnanchmal zwei oder drei in einem Tage. Einnial blieb Patient nach dem 
Anfall 7 bis 8 Tage in einem Zustand der Verwirrung. In den letzten Zciten 
(10. 10. 07) iiberhiiufte er nach den An fallen Krankenwarter und Kranke mit 
Schiinpfworten, warf Gcgenstiinde gegcn sie, versuchte zu (lichen, liirmtc, ass 
nicht und beklagte sich auch iiber Schwiiche in den Beinen, worauf er im 
November 1907 ins lrrenhaus gcschickt wurde. 

Status 30. 11. 07. Manchmal beklagte sich Patient iiber pldtzliche und 
voriibergehende Gesichtsblendungen oder massige Kopfschmerzen. Allgerueine 
Krnahrungsbedingungen gut. Herz, Gefiisse und llerzgrenzen normal: Puls ,S0, 
rlivthmisch, Klein, mit mittlerer, ziemlich niedriger Spannung. Urin: Eiweiss 
und Zucker nicht vorhanden. NiehtsAuffallendes an derAugenbewegung. llypo- 
kinese des Vll.unteren Pazialis der linken Seite. Die Zunge wil d herausgestreckt 
und nicht abgelenkt, aber von fibrillaren Zuckungen belebt. Die aktiven Be* 
wegungcn der Gliedersind alle moglich, die passiven sctzen cinen leichten Wider- 
stand entgegen. Gehen normal. Handkraft schwach auf beiden Seiten, ohne be- 
nierkcnswertc Unterschiede: Dynamometer r= 15, 1=12. Leichtes Zittern der 
vorgestrecktcn Hiindo. Kein Romberg. Die Patellar- und Achillcsrcflexe, die 
8elinenre(lexo der oberen Extremitiiten sind lebliaft. ljebhaft auch die llaut- 
reilexe. Pupillen leicht anisokorisch (r 1) mit wenig regelmiissigem Umriss. 
Lichtreaktion triige. Keine bemerkenswerte Storung der Beriihrungs- und 
Schmcrzemplindung. Sehen normal. 

13. 12. 07. Patient ist immer niedergedriickt. meistens schweigsam: nnr 
seiten spricht cr mit dem Krankenwarter oder den Nachbarn. Von Zeit zu Zeit 
tobt er, will aufstehen, aus dem Bette steigen, verlangt nach einem Anzug, 
nach einem Ring, den er im Krankcnhaus S. Spirito gelassen. Manchmal bittet 
er um Geld, um Tabak, Kuchen usw. zu kaufen. lliiulig bleibt er stunden- 
lang oder auch einen ganzen Tag im Bett mit halb geschlossenen Augen wie 
in einem Zustand leichter Betaubung. Eines Nachts stand er auf und ging an 
ein Bett in der Nahe, welches leer war, und wo er, wie er sagte, ein Kind 
sake, welches mit einem kleinen Hundc spiele, den er bellen bore. Auch sonst 
hat er von niichtlichcn Stimmen gesprochen. Patient weiss nicht, in welchem 
Monat und in welchem Jahre wir uns befinden, er glaubt, bei sich zu llause 
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zu wohnen, er weiss nicht, wor ihn ins Irrenhaus gebracht hat. Oft wurde 
morgens sein Bett mil Urin benetzt gefunden, und eines Morgens hatte er 
selbst in den Mundwinkeln blutigen Speichel. (Nachtliche epileptische 
Anfalle.) 

15. 12. 07. Gestern gegen 4 Uhr nachm. wahrend er einen grossen Teil 
des Tages schlaflrunken geblieben war, wurde er unvorhergesehen von einem 
aus klonischen Bewegungen bestehenden Anfall des Fazialis der rechten Seite 
befallen; hieraufschlummerte er ein. — 

19.12. 07. In den vergangenen Tagen verhielt er sioli, besonders nachts, 
larmend, fiihrte unzusammenhangende Gesprache und suchte haufig nach seiner 
Weste, wo er, wie er sagte, das Geld hatte. Heute vermag er von seinem 
letzten Aufenthalt in Rom zu sprechen, weiss, dass er sich im Irrenhaus und 
im Dezember befindet, ist hinreichend iiber die Personen orientiert. Befragt 
fiber die kundgegebenen Storungen, besonders fiber das nachtliche Larmen, 
sagt er, dass er sich an dieselben nicht erinnert. Ihm scheint es, dass er sich 
gut befande, sodass er imstande ware, die Geschafte wieder aufzunehmen, und 
wtinscht auszugehen. Auffallend ist die Langsamkeit in der Perzeption und 
in den Assoziationsvorgangen. Der Ton der Stimme ist monoton, die Ge- 
sichtsmimik wenig ausdrucksvoll. 

25. 12. 07. Der Augenschluss vollzieht sich in unvollkommener Weise 
links; beim Ziihnefletschen bleibt die linke Seite des Gesichts fast unbeweglich; 
die Zunge weicht nach links ab; die passiven und aktiven Bewegungen der 
Glieder sind auf beiden Seiten unbehindert; jedoch ist die Muskelkraft viel 
schwacher links als rechts. Die Pupillen sind gleich und reagieren sehr 
wenig auf Lioht. Die Patellar- und oberen Sehnenreflexe sind links lebhafter. 
Es sind keine Dysarthrien vorhanden. Man sieht haufig Anfalle klonischer 
Zuokungen das ganze linke untere Glied befallen und sich dann nach rechts 
verbreiten. 

9. 1. 08. Am 19.—20. 07 hat Patient vier generalisirte Krampf- 
anfalle gehabt, wahrend wclcher er sehr fabl wurde, Speichel aus dem Munde 
absonderte und manchmal Urin verlor. Wahrend des Anfalls fehlte der Horn- 
hautreflex und der Pupillarreflex, der Kopf naoh rechts, die Augen nach rechts 
und nach oben gedreht, der Mund nach rechts gezerrt. Die Dauer betrug 
einige Minuten, worauf ein tiefer Schlaf folgte. Die Anfalle sind mit demselben 
Charakter am 7. Januar von neuem aufgetreten, und in 3 Tagen haben mehrere 
stattgefunden. Ausserdem hatte Patient Perioden von Betaubung, welche mit 
Perioden leichter motorischer und verbabler Agitationen wechselten, wahrend 
welcher er nach seinen Kleidern, nach seinem Geld verlangte und aus dem 
Bette zu steigen versuchte. Wahrend dieser Zeit beklagte er sich haufig fiber 
Kopfschmerz, hatte aber niemals Erbrechen oder Schwindel. Puls: 120, 
rhythmisch, klein. Augenbeweglichkeit normal. Parese des unteren VII links 
und der Glieder dersclben Seite. Wenn die Zunge herausgestreckt ist, so 
weicht sie nach links ab. Wie es scheint, ist auch eine leichte Parese der 
Glieder links vorhanden; aber es nicht leicht, dies mit Sicherheit zu beurteilen. 
Bei passiven Bewegungen der Glieder erfolgt auf beiden Seiten Widerstaud 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien fiber Hirngeschwiilste. 1031 

mehr aof der linken Seite: Patient vermag weder auf den Fiissen zu stehen noch 
zu gehen, wenn er nicht gestiitzt wird and es ist eine ausgesprooheno Tendenz, 
auf die rechte Seite zu fallen, bemerkbar. 

Pupillen mit wenig regelmassigem Umriss, die linke viel grosser als die 
rechte, sie reagieren trage auf Licht, besonders die linke. Die Sehnenreflexe 
der oberen Glieder sowie die Patellar* und Achillesreflexo auf beiden Seiten 
lebhaft und gleich. Pussklonus auf beniden Seiten, besonders links. Beim 
Kitzeln der Fusssohle erfolgt Zuruckziehen des unteren Gliedes. Keine Sto- 
rungen der Beriihrungs-, Schmerz- und Warmeempfindungen und des stereo- 
gnostischen Sinnes. Corneo-conjunctivalen und Pharynxreflexe vorhanden. 
Wegen des psychischen Zustandes des Kranken ist es unmoglich, die Unter- 
suchung des Sehfeldes anzustellen; sicherlich ist keine Hemianopsie vor- 
banden. Geruchssinn auf beiden Seiten schwacb. Geschmack und Gehor 
normal. Die Schadelperkussion fallt iiberall schmerzhaft aus; jedoch ist der 
Schmerz in der Frontalregion am grossten. 

Lumbalpunktion: Es kommt eine klare Flussigkeit beistarkem Drucke 
heraus. Lymphozytose nicht reicblich. Eiweiss l / 4 pM. — Urin normal. 
Psychischerseits bemerkt man eine ungeheure Schwierigkeit die Aufmerksam- 
keit zu erregen; Anreize, wenn auch haufig noch so stark, werden von keiner 
Reaktion gefolgt. Oft bemerkt man grobe lllusionen. Aus den illusionaren 
Perzeptionen werden mit grosser Leichtigkeit vage, voriibergehende Wahnideen 
geschaffen, welche einen geringen Einfluss auf das Handeln und die Erregbar- 
keit haben. Der Ton der Stimme, mit der Patient spricht, ist monoton, farblos, 
ohne jeglichen Ausdruck. Wenn es einem gelingt, exakte Perzeptionen hervor- 
zubringen, so bemerkt man eine sehr grosse Schwierigkeit, die eben diesen 
Perzeptionen entsprechenden Ausdriicke ins Gedachtnis zuriickzurufen; manch¬ 
mal sucht der Kranke diese Miihe zu vermeiden, indem er sich unter einem 
Vorwand weigert. Manchmal erhalt man irrtiimliche Antworten, in denen man 
eine Beharrlichkeitserscheinung erkennen kann; oder er gesteht, dass er sich 
nicht erinnert, aber dann gibt nicht seiten plotzlich und genau die Erinnerung 
an den Ausdruck kund. Manchmal antwortet er gut auf die Fragen, wenn 
auch mit einer gewissen Verlangsamung; gut erkennt er die Attribute der 
Personen. 

10. 1. 08. Die Schadelperkussion ergibt einen viel helleren Ton und 
beinah bruit de pot feld in der Frontalregion; rechts ist er dumpfer als links. 
Sehr deutlich die Venen der Kopfhaut in der Frontalregion. Der Kopf 
schmerzt spontan mehr rechts als links. Nach der Lumbalpunktion, welche 
gestern vorgenommen wurde, fiihlte Patient Erleichterung und Verringerung 
des Kopfschmerzes. Augenbeweglichkeit normal, Parese des unteren VII links, 
Zunge leicht nach links abgelenkt. Die aktiven Bewegungen der oberen 
Glieder sind alle moglich auf beiden Seiten, die feinen Bewegungen der Finger 
inbegriffen. Die passiven Bewegungen setzen einen grosseren Widerstand links 
entgegen. Muskelkraft gering auf beiden Seiten, besonders links. Dynamo¬ 
meter r = 23, 1 = 11: bei Wiederholung der Untersuchung r=15, 1=8). 

Fntere Glieder: Die aktiven Bewegungen sind langsam, auf beiden 

Archiv f. Psych iatrie. Bd. 47. Heft 3. 
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Seiten beschriinkt, mehr links, und besonders das Auiheben der ausgestreckten 
Glieder; wenn der Kranke riicklings auf dem Bette liegt, links setzen die pas- 
siven Bewegungen einen grosseren Widerstand entgegen. Muskelkraft sehr 
schwach, besonders links. Kellexe wie bei dem vorigen Status. Das Gesichts- 
feld, im Groben genommen, erscheint normal. Gehor auf beiden Seiten sehr 
gut. Geriiche werden wenig wahrgenommen, besonders links. Geschmacks- 
empfindung vorhanden, links geringer als rechts. Beriihrung-, Schmerz- und 
Warmeempfindung normal, stereognostischer und Lagesinn gut erhalten. 
Ophthalmoskopische Untersuchung. Rechts: Die Papillargelasse diinn und 
an einigen Stellen abgebrochen. Links: Papille blass, mit ziemlich undeut- 
lichen Grenzen, Gefasse diinn (postpapillitische Atrophie). 

31. 1. 08. Patient ist bis vor wenigen Tagen, mit Ausnahme einiger 
kurzer Perioden leichter Agitation, ruhig gewesen; antwortete auf die Fragen 
gut und schnell, zeigte sich gut orientiert. Seit drei Tagen ist er von 
Krampfanlallen heimgesucht, bestehend aus tonisch- klonischen Krampfen, 
welche auf die rechte Korperhiilfte beschriinkt und hauliger in den oberen. 
ais in unteren Gliedern sind; Kopf und Augen sind nach rechts abgelenkt: 
der Mundwinkel ist nach derselben Seite gezerrt; dann Zungenbiss, Seeessus 
inscii. Puls, 120, niedriger. Temperatur 37,6. 

2b. 3. 08. In den zwei letzten Monaten niemals Erbrechen; manchmul 
klagte Patient iiber Schmerz im Kopf und fiber Verwirrtheit. Seit einigen Tagen 
ergritTen die Krampfanfalle die rechte Korperhalfte und waren immer hau- 
liger geworden. Die linke Parese ist ein wenig gesteigert. Hin und wieder 
erzahlt Patient Spasse; z. B. sagt er zu den Kranken: „Ihr miisst Geld haben 
und essen u , oder: „wir wollen ausgehen, eine Frau nehmen und uns wirklich 
amiisieren u . Im Allgemeinen ist er sehr zu Scherzen aufgelegt. Die Neigung 
zum Spassen ist derartig, dass sie haufig bei den anderen benachbarten Kranken 
und aueh bei den Krankenwiirtern Lachen hervorruft; haufig sind auch Sinnes- 
halluzinationen: oft fordert er die Dabeistebenden auf fortzugehcn, weil er 
Deeke und Wand fallen sieht, wahrend er nach oben blickt und sich mit den 
ausgebreiteten Armen einen Schutzherd zu schaffen sucht; er sieht Hunde und 
andere Tiere, einen Menschen unter dem Bette usw. Der Orientierungssinn ist 
nicht immer vollkommen in Bezug auf den Ort, die Zeit und die Personen: 
an manchen Tagen erkennt er vollkommen den Arzt, der ihn gewohnlich be- 
suchte, an manchen anderen Tagen nicht. Im Allgemeinen sind die 
geistigon Storungen sehr wechselnd. 

Vom November bis zu den ersten Tagen des Miirz babe ich Injektionen 
von b eg Kalomel und 6 eg Quecksilbersublimat gegeben. Es hat Perioden 
von Besserung aegeben, welche mit Verschlimmerungsphasen abwechselten. 
Letztere fielen nicht immer mit der Vorenthaltung der Quecksilberpraparate 
zusammen. 

30. 3. 08 Tod im Status epilepticus. 

Autopsie. DieDicke desSchiideldachs ist in derParietalregion bedeutend 
reduziert (von 1 1 / 2 zu 1 mm). Dura normal. Die Furchen der Gehirn- 
hetnispharen sind wenig tief, besonders im rechten Frontallappen. Die Kon- 
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sistenz ist viel grosser im vorderen Drittel der ersten rechten Frontalwindung. 
Die Medialflache des rechten Frontallappens und die Orbitalflache ebendes- 
selben springen mehr hervor als die der linken Seite; angeschwollen ist 
ebenfalls rechts der g. rectus medialis, wie aus folgenden Massen zu ent- 
nehmen ist: g. rectus medialis dexter Querdurchmesser 15 mm; g. rectus 
medialis sinister 7 mm. Das Infundibulum prominiert, das Corpus mamillare 
rechts ist zweimal so gross als das linke. Der Tractus opticus dexter ist ab- 
geplattet; Querdurchmesser 8 mm. Tractus opticus sinister: Querdurchmesser 
6 mm. Die anderen Gehirnnerven normal. 

Bei einem Frontalschnitt quer durch das vordere Ende des Balkens fmdet 
man rechts in der Marksubstanz, welche dem vorderen Teile des g. corp. 
callosi und des g. rectus medialis anliegt, eine kaseartige, gelbe Masse von 
der Grosse einer kleinen Haselnuss, die Rindensubstanz, welche sie umgibt, 
ist erweicht. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung (die Stficko wurden mit Weigert- 
Gliamethode behandelt) fand man die graue Substanz fast vollstandig unver- 
letzt, was die Himzellen anbetrifft. Der an die Gescliwulst grenzende Teil, 
d. h. das Grenzgebiet zwischen der grauen und weissen Substanz, zeigte eine 
sehr grosse Menge neugebildeter Glia, welche hauptsachlich aus Fasern und 
kleinen Rundzellen bestand. 

Diagnose: Gumma des unteren vorderen Teils der medialon Fliiche 
des rechten Frontallappens. 

Epikrise. Patient hatte also im Verlauf zweier Jahre gezeigt: 
nachtlichen Kopfschmerz und Amblyopie (Neuritis optica), ausgesprochener 
auf der rechten Seite; epileptoidische Anfalle, bald verallgemeinert und 
manchmal von Verwirrungszustanden gefolgt, bald partiell, und in diesem 
letzten Falle begann der Anfall im linken unteren Gliede, utn 
sich spater auf das rechte auszudehnen. Andere Male batten die 
Anfalle einen rein Jacksonschen Typus, indem die Znckungen die 
Glieder und den Facialis rechts (wo der Tumor seinen Sitz hatte) trafen. 
Audi fehlte es nicht an einigen Anfallen, zu denen noch Deviation 
conjugee des Kopfes und der Augen nach rechts kam. Die objektive Unter¬ 
suchung stellte anfangs links Parese des VII fest, welche successiv auf das 
obere und dann das untere Glied dieser Seite iiberging (rechte Parese); 
es war auch Tendenz beim Gehen nach rechts zu fallen vorhanden. Spater 
traten permanente psychische StOrungen auf, welche in einer progressiven 
geistigen Schw&chung bestanden (Abnahme der Urteilskraft, leichte 
Apathie und Reizbarkeit, Tendenz zum Spassmachen, unterbrochen von 
Zustanden zeitweiliger Agitation). 

Bei der Autopsie wurde Gumma auf dem vorderen Teil der medialon 
Fliiche des Centrum ovale des rechten Frontallappens festgestellt. 

Die von meinem Patienten gegebene Symptomatologie bictet 
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mehrere bemerkenswerte Punkte. In erster Linie weist Duret») darauf 
bin, dass die (luetischen) Gummi im allgemeinen eineu subakuten 
(funf bis zebu Monate und raehr) aber progressiven Verlauf haben, 
welcher aus einer Reibe von Episoden (Pouss6es) besteht, die sich aus 
meningitischen Symptomen zusammensetzen, welche sich Inugsam ent- 
wickeln mit Phasen von Reizbarkeit, getrennt durch Perioden von Rulie 
und absoluten Remittierens; iibrigens akzentuieren sich im allgemeinen 
nach jeder Krise der Krampfanfalle. Allc diese Charaktere spiegelten sich 
gut in meinern Falle wieder, sowohl was die Dauer des Uebels anbetrift't, 
als das Folgen der Besserung auf die Reizbarkeitsphasen, als aueh 
endlich die Tatsache, dass in den letzten Monaten, trotz antiluetischer 
Behandlung, alle Storungen verschlimmert waren. Man kfinnte sich 
wundern, wie ein so kleines Gumma, besonders am Anfang, so schwere 
psychische StSrungen hervorbringen konnte. Und doch stirnmt dies mit 
dem uberein, was audere Kliniker in Fallen bemerkt haben, welche dem 
meinigen ahnlich waren. 

Die Gummata der Prafrontalregion kiindigen sich namlich bei 
ihrem Beginn roanchmal durch Geistesstorungen an, welche in Schlafrig- 
keit, Amnesie, Verlangsamung der ideativen Vorgange und Charakter- 
veranderungen besteben (Duret). Auch in meinern Falle wurden be¬ 
merkt ungeheure Verlangsamung in der Perzeption, haufig wirkliche 
und eigeutliche Falsifizierungen der ausseren Welt, gcringe Aufmerksam- 
keit, Vorhandensein von unbestimmten Verfolguugsideen und schwache 
Reaktioh auf das Gemiitsleben. 

Was die lokalon Symptome betriflft, welche von Tumoren des 
vorderen Teils der medialen Flachen des Prafrontallappens abbangeu, so 
geht aus den geringen bisher vorhandenen Beobachtungen (Duret, 
Schupfer) hervor, dass die Neubildungen dieser Region sich in kon- 
vulsivischen, nicht iuimer dieselben Charaktere zeigenden Anfallen 
aussern. Und tatsachlich veranlassen sie manchmal Krisen von all- 
gemeinerten epileptiformen Anfallen, die auf der dem Tumor ent- 
gegengesetzten Seite akzentuierter ist; manchmal breitet sich dann die 
Wirkung dieses Mediantumors, auch durch einfache Kompression, auf die 
Gehirnhemisphare der entgegengesetzten Seite an einer symmetrischen 
Stelle aus. Manchmal schliesslich besitzt der epileptiforme Anfall den 
Jacksonschen Charakter, welcher dem ideutisch ist, welchen man fur 
die Tumoren der Rolandischen Zone beobachtet. Alle diese verschiedenen 
Modalitaten haben sich in meinern Falle bestatigt, wie ich vor kurzem 
auseinander gesetzt babe. Da die Art des Auftretens der epileptiformen 

1) Duret, r jOS tumeurs de l’enceph., Paris 1908, Seite 571. 
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Anfalle den Kliniker zur Diagnostizierung einer Neubildung der 
Rolandisclien Zone veranlassen kann, so versteht man, warum vor allem 
zum Zwecke der Vermeidung eines irrtumlichen operativen Eingriffs, die 
Kliniker sich bemfiht haben, Unterscheidungsmerkmale zu finden zwischen 
den Charakteren der epileptiformen Anfalle, welche aus einem Tumor 
der Rolandischen Zone und denjenigen, welche aus Neubildungen des 
Stirnlappens entstehen. Schupfer’) hat, von diesem Standpunkt, einige 
Regeln formuliert, welche ich hier zusammenfasse. Nach ihm,wenn der Herd 
in der extrarolandischen Region gelegen ist, haben: 1. die Jacksonschen 
Anfalle von Anfang an die Tendeuz andauernd zu werden (Status hemi- 
epilepticus); 2. im allgemeinen ist das Bewusstsein niemals vollkommeu 
unversehrt; 3. die auf die epileptiformen Anffille folgende Paralyse 
oder Parese nimmt nicht den Charakter der Monoplegie sondern der 
Hemiplegie an; aucb ist nicht iinmer am meisten die Muskelgruppe 
paralysiert, von welcher die Erschfitterungen ihren Anfang nehmen; 
4. die aus extrarolandischen Verletzungen entstehenden Konvulsionen 
beginnen niemals oder fast niemals im unteren Gliede. Dies wfirde 
nach Schupfer von einem allgemeinen Reiz abh&ngen, welcher 
auf die Rolandische Zone einer einzigen Seite wirkt. Tatsfichlich 
sind die beiden Beine bfiufig zu synergischen Bewegungen genfitigt, 
und viele Grfinde veranlassen zu dem Gedanken, dass sie unter der 
Wirkung auch der homolateralen Hemisphere sicb befinden, wShrend 
dies fur die oberen Glieder nicht der Fall ist. So liesse sich begreifen, 
wie die Ursachen der einseitigen kortikalen Uebererregbarkeit in hfiherem 
Masse auf das Zentrum des Armes wirken kfinnen; 5. die Ordnung, in 
der die Konvulsionen aufhfiren, folgt nicht immer einem bestandigen 
Gesetz, das heisst nicht immer hfiren sie in der Muskelgruppe auf, in 
der sie ihren Anfang nahmen; 6. die Krampfe beginnen manchmal am 
Fazialis und manchmal ist konjugierte Deviatio oculocephalica vor- 
handen, und bisweilen transitorische Hemianalgesie. Schupfer hebt 
ferner hervor, dass in der Geschichte seines Kranken, welcher eine 
an ahnlichem Sitze wie bei meinem Kranken gelegene Neubildung 
hatte, kein Hinweis auf Gerucbsstfirungen vorhanden war, aber er nimmt 
an. dass sie vorhanden sein mfissen. 

Leider kann man den Kriterien Scbupfers keinen absoluten Wert 
beimessen, wie man in gegenwfirtigcm Falle sieht. So haben bei meinem 
Kranken 1. die Anfalle besonders am Anfang niemals die Tendenz gezeigt, 
subintrierend zu werden, sondern wurden es nur gegen das Ende desLebens, 


1) Schupfer, Epil. jackson. etc. — Riv. di Patol. nervosa ement 
Anno XII. F. 2. 
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2. sie waren nicht von Parese gefolgt, welche sick langsam entwickelte, 

3. end lick beschrankten sick die Konvulsionen baufig nur auf die unteren 
Glieder. Die Tatsacke, dass die kloniscke Zuckung einraal ihren An fang 
im linken unteren Gliede nakm und sick dann uber das reckte ver- 
breitete, Iksst sicli erkl&rcn, weim man daran erinnert, dass auck das 
uiittlere und vordere Feld der linken Gehirnkemispk&rc bis zum para- 
rolandiscken Lappen durck die Neubildung (welche reckts gelegen war) 
zusammengedruckt waren, und deshalb kann man sick nicht wundern, 
dass die Krampfe sick auch in das reckte untere Glied verbreiteten. 
In einem Punkte stimmt vorstehende Bemerkung mit den Merkroaleu 
Schupfers iibercin, dass namlich boi den konvulsiven Anfallen mehr 
als einmal okulozepkalische Deviation vorhanden war, und dass die 
Krampfe im Fazialis ihren Anfang nahmen. Dieses letzte Merkmal, sowolil 
das Hervortreten der psyckopatischen Phiinomene und ihr Schwanken 
stellen also die einzigen Merkmale dar, urn eher eine Neubildung der 
(rechten) Frontalregion als der Rolandischen Zone vermuten zu lassen. 

Ueberdies, wakrend der vorliegende Fall die Auffassung Sckupfers 
bekraftigt, wonach in den Fallen Jacksonscher Epilepsie durck 
extrarolandischen Tumor haufig (ausser dem Alkokolismus) die Syphilis 
figuriert, beweist er auch, wie leicht es ist, einen Tumor (jedwedcr 
Natur) der Frontalregion mit der der Rolandischen Zone zu ver- 
wechseln. Wenn ich oknc weiteres die Bekauptungen Dieulafovs, 
Sckupfers und Poggios J ), wonach die durck einen extrarolandi¬ 
schen Tumor kervorgerufenen Krampfe nicht vom unteren Gliede ihren 
Anfang nehmen, angenommen hatte, so hatte ich ohne weiteres die 
Annahme einer Lokalisation im Stirnhirn zuruckgewiesen, wakrend dies 
gerade in meinem Falle sick best&tigte. 

Es ist meine Pflicht, die Aufmerksamkeit auf die grosse geistigc 
Sckwiiche des Patienten zu lenken, obgleich die Geschwulst verhaltnis- 
inassig klein war und ausschliesslich die von Mills „area praefontalis“ 
genannte Stelle einnakm, d. k. die vom Polus frontalis vorn und durck 
eine gerade, senkrecht vom Ramus anterior fiss. Sylvii gezogene Linie 
kinten begrenzt wird. Mills bcmerkt nun, dass die Patienten, bei 
welchen dieses Gekirngebiet zerstort wurde, eine Abnahme des Gcd&cht- 
nisses zeigten, besonders fiir abstrakte Vorstellungen, was mit dem Fort- 
sckreiten der Krankkeit zunakm. Die Mcrkfahigkeit und besonders an- 
haltende Aufmerksamkeit kann sckon von der ersten Krankkeit'iperiode 
an gesckwackt sein. Weiter bemerkt man oft Zbgern, Unsiclierkeit, 
Langsamkeit der Perception und im Ausdruck der Gedankeu und raoto- 

1) Poggio, Diagnosi di sede dei tumori intracr. Torino 11X19. 
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rische Unruhe, welche von dem Fehlen der Inhibition abh&ngt. Gerade, 
wie ich friiher bemerkt babe, herrschten ganz ahnliche Symptome bei 
meinem Kranken. 

Es sei endlieh bemerkt, dass, selbst wenn ich auch nach genauer 
Diagnostizierung des Tumorsitzes in der Frontalregion den Sch&del ent- 
sprechend der affizierten Stelle trepaniert hatte, so batte ich nichts- 
destoweniger bei der tiefen Lokalisation des Krankheitsherdes nichts Ab- 
normes auf der Rinde gefunden. Dies beweist, wie ungeheuer schwierig 
das Urteil uber den genauen Sitz der Neubildungen auch nach einer 
richtigen Schadeltrepanation ist. 

Beobacbtung II. Glioma centri ovalis lobi fronto-parietalis 
dexteri. 

Anamnese: P. B., 22 Jahre alt, fiinf Briider und zwei Schwestern ver- 
loren ihr Leben beim Erdbeben in Reggio am 28. Dezember 1908. Pat. selbst 
war eine Zeitlang unter den Trummern geblieben, nacb einigen Stunden wurde 
er gerettet und nacb Rom gebracht. Er trinkt ungefahr 1 / 2 Liter Wein pro 
Tag. Niemand kennt den Palienten. Die ersten Symptome bestanden aus einem 
Schwindelgefuhle und starken Kopfschmerzen, die sich im Sommer 1908 zeigten. 
Die Schwindelanfalle waren bisweilen von Bewusstseinverlust begleitet und 
Pat. fiel auf die Erde, der Kopfschmerz war bauptsachlich auf die Stirn und 
linken Scblafengegend lokalisiert, hatte intermittiercnden Cbarakter mit un- 
regelmassigenExazerbationen. Fast gleichzeitig denmit erwahnten Beschwerden, 
begann Pat. eine Herabsetzung der Sebfahigkeit auf beiden Seiten wabrzu- 
nehmen, die jetzt fast zur vollstandigen Amaurose geworden ist. In den letzten 
Monaten (Dezember 1908 — Januar 1909) litt Pat. an Erbrechen, in inter- 
vallen von 8—15 Tagen, das sich bald nach den Mahlzeiten, bald unabbiingig 
von denselben zeigte, haufiger auf der Hohe der Kopfschmerzen. 

Der Kranke fiihrt die Verschlimmerung samtlicher Symptome und he¬ 
aders die Sehstbrungen auf den beim Erdbeben in Reggio erlittenen Schrecken 
zuriick. Er gibt an, dass er sich seit jcner Zeit (Dezember 1908) „betaubter u 
fiihlt, dass er sich der Dinge nicht mehr gut erinnere, dass er beim Gehen un- 
sicher ist und oft mit dem ganzen Korper schwankt. Seit jener Zeit hat er 
auch unfreiwilligen Ham- und Fazesabgang wahrgenommen. Doch fiihlt er 
den Durchgang des ersteren wie des letzteren durch die entsprechenden Aus- 
fiihrungsgiinge. 

Status: 18. 2. 09. Ernahrungszustand gut. Puls 84, rhythmisch, 
Atmung 20. Harn normal. Der rechte Augapfel tritt ein wenig mehr her- 
vor als der linke. Beide Augapfel weisen von Zoit zu Zeit briiske, nystagmus- 
lormige Zuckungen nach rcchts auf und kehren dann langsam in die friihere 
Stellung zuriick; wahrend der Intervalle sind die Augapfel nach rechts gekehrt, 
der linke in einem geringen, der rechte in einem viel ausgepragteren Grade. 
Auch die willkurlichen Bewegungen der Augenmuskel rufen bisweilen Nystag- 
muszuckungen von geringer Ausdehnung und horizontalem Typus hervor, be- 
sonders wenn der Kranke nach rechts sieht. Bei der biokuliiren Untersuchung 
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der Augapfel zeigt sich folgendes: die Bewegang nach oben ist unmoglich, in 
diesem Versuch neigt das linke Auge dazu sicli berab zu senken, das rechte 
rotiert ein weuig nach aussen; die Bcwcgung der Bulbi nacb links und nach 
rechts ist unvollstandig besonders im linken Auge. Die Bewegung nach unten 
vollzieht sich gut beim linken Auge, sie ist unmoglich beim rechten; in dieser 
Stellung bleibt das rechte Auge nach aussen gekehrt. Beider monokularenUnter- 
suchung nimmt man dieselben Storungen wahr, die weiter oben angegeben 
wurden. Mit anderen Worten, es besteht eine inkomplette Lahmung utriusque 
oculi, die rechts starker ist. lm Ruhezustand sind die normalen Gesichtsfalten 
fast ganzlich verstrichen, und es besteht kein deutlicher Untersohied zwischen 
den beiden Seiten, die Lidspalte der beiden Seiten sind ungleich weit. Der 
aktive Sohluss der Lider und die Erhebung der Braue erscheinen kraftiger 
rechts, der Unterscbied ist jedoch gering. Pat. kann gut den Mund von einer 
Seite zur anderen zieben, kann die Lippen zum Pfeifen und zum Kuss stelien, 
beim Sprechen jedoch bewegt er besser die rechte Gesichtshalfte. 

Die Zunge liegt gerade in der Mundhohle, beim Schlucken, das vollstandig 
gelingt, zeigt dieselbe die Neigung, sich jiach rechts zu verschieben und zeigt 
an der Spitze fibrillare Zuckungen. 

Beim Ausfiihren passiver Bewegungen des Kopfes leistet Pat. energischen 
Widerstand und klagt fiber einen lebhaften Schmerz in der Nackenregion, der 
sich besonders bei Beugebewegungen auf beide Seiten des Halses ver- 
breitet; dieselbe Beschranktheit gewahrt man bei den aktiven Bewegungen. 
Es gelingt dem Pat. den Kopf von einer Seite zur andern zu drehen, doch fiihrt 
er diese Bewegungen langsam aus und zum Teil werden dieselben von der 
Rotation fast des ganzen Thorax begleitet. 

Die oberen Extremitaten weisen keine Kontrakturen auf. Das rechte Glied 
erscheint in toto mehr entwickelt als das linke, wie aus den nachstehenden 
Massen hervorgeht. 

R. L. 

Oberarm (mittleres Drittel) 26,8 cm, 25,8 cm Uni fang 
Vorderarm (oberes Drittel) 26,3 „ 25,6 „ „ 

Die passiven Bewegungen leisten einen sehr verschiedenen Widerstand, 
doch ist derselbe links bestandig starker als rechts. Das Emporheben des 
rechten Gliedes gelingt vollstandig, die feinen Fingerbewegungen erfolgen auf 
beiden Seiten gut. Dynamometer R. =30, 31, 27 — L. =20, 18, 16. Lasst man 
den Pat. die linke Hand ausgestreckt halten, so merkt man nach einiger Zeit, 
dass das linke Glied die Neigung zumHerabsinken aufweist, wahrend der Vorder¬ 
arm sich gegen den Oberarm beugt und in den etwas herabhangenden Fingern 
bemerkt man ein leichtes Zittern; diese Storungen werden nicht im oberen 
rechten Arm wahrgenommen. Die verschiedenen Versuche weisen keine 
Koordinationsstorungen auf. 

Untere Glieder. Der rechte Oberschenkel soheint entwickelter als der 
linke wie aus den folgenden Massen hervorgeht. R. = 45,6, L.=45 cm. 
(14 cm oberhalb der Kniescheibe.) Keine Behinderung der passiven Bewegungen, 
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die Ausdehnang der aktiven Bewegungen der verscbiedenen Abscbnitte der 
Glieder ist normal. Lasst man beide Glieder ausgestreokt und dber das Bett- 
nivean batten, so neigt jedoch die linke dazu, friiher herabzufallen als die rechte. 
Keine statische Koordinationsstorungen. 

Pat. verliert Ham und Fazes, doch ist dieser Abgang nicht bestandig 
und ist es nicht leicht zu beurteilen, ob derselbe nicht auch teilweise oder im 
ganzen dem psychischen Zustande zugeschrieben werden muss. Wird dem Pat. 
befohlen, die Rfickenlage mit der Gesicbtslage zu vertauscben, oder umgekehrt, 
gelingt ihm dies nur unter Schwierigkeiten und klagt er dann fiber Schmerzen 
im Genick. Der Kranke befindet sich gewohnlich in Rfickenlage; ist er ge- 
zwungen sich auf die Seite zu legen, so zieht er die rechte vor. Pat. ist fahig 
sich in sitzender Stellung, ohne zu schwanken, zu halten; in dieser Stellung 
halt er den Rumpf in einer leichten Hyperextension. Beim Stehen halt er die 
Beine ein wenig gespreizt und gebeugt und den Rumpf nach innen gerichtet; 
da er diese Abweichung der Wirbelsaule weder durch eine lumbale Lordose, 
noch durch eine entsprechende Stellung der unteren Glieder kompensiert, wfirde 
er nach hinten fallen, wenn er nioht unterstutzt ware (sogenannte cerebellare 
Asynergie nach Babinski). Bisweilen tritt die ausgepragte Erscheinung der 
Neigur.g auf, nach hinten zu fallen (Retropulsion), welche auch hervorgerufen 
wird, wenn man ihn allein lasst. Aufgefordert zu gehen, neigt er gleich dazu 
auf die liDke Seite zu fallen. Eine Untersuchung bezfiglich der adiodokokine- 
tischen Storungen kann nicht vorgenommen werden, da Pat. die Fragen nicht 
ganz richtig versteht. 

Die Pupillen sind von mittlerer Grosse, starr auf Licht. Der Bizeps- 
und der Radiusreflex sind sehr schwach, der des Olekranons und der Ulna 
i’ehlen; der untere Abdominalreflex besteht links, fehlt rechts. Der Kremaster- 
reflex ist lebhaft rechts; der Patellarreflex ist links lebhafter als rechts; der 
Achillesreflex ist auf beiden Seiten schwach, hauptsachlich rechts. Auf beiden 
Seiten Dorsalflexion der grossen Zehe, kombiniert mit Beugung des Fusses 
und des Beines, sowie mit Kontraktion des Tensor fasciae latae. Korneal- 
reilexe lebhaft auf beiden Seiten, mehr jedoch links. Pat. glaubt bisweilen, 
sich auf dem nackten Fussboden zu befinden und beklagt sich darfiber. Er 
klagt fiber Schmerzen in der hinteren Gegend des Halses, besonders unter 
dem Hinterkopfe nicht seiten in der Stirn bezw. in der rechten Halfte der- 
selben oder zwischen den beiden Brauen. Die Schiidelperkussion ist schmerz- 
haft, besonders rechts und vorn; Perkussionston identisch auf beiden Seiten. 

Die verschiedenen Sensibilitatsformen (Berfihrung, Schmerz, Temperatur, 
Vibration) weisen keine wahmehmbaren, groben Storungen auf. Der Gesiclns- 
sinn ist vollstandig beiderseits aufgehoben (der Kranke ist nicht einmal ini- 
tande das Licht von der Dunkelheit zu unterscheiden). 

Die Galtonsche Pfeife wird auf beiden Seiten gut wahrgenommen. 
Kinne normal. Der Geruchsinn scheint auf beiden Seiten aufgehoben, obwohl 
man es nicht absolut behaupten kann. Geschmacksinn ziemlich gut er- 
halten. Der Augenhintergrund lasst beidersoits Stauungspapillen erkennen 
(geschwollene Papillen, gewundene Papillargefasse, an einigen Slellen unter- 
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brochen). Bei der Lumbalpunktion wird eine gclbliche Fliissigkeit unter 
leichtem Druck herausbefordert, die eine normale Menge Eiweiss und wenige 
Lymphozyten aufweist. 

Der Schlaf ist stets unterbrochen. Patient fiihrt oft Selbstgesprache, die 
aus abgebroohenen unzusammenhangenden Satzen bestehen; oft ruft er ihm 
bekannte Personen beim Nansen, als waren dieselben zugegen (Gehorshalluzi- 
nation). Bisweilen versucht er das Bett zu verlassen. Beziiglich der Fragen, 
die an ihn gerichtet werden, bekundet er eine gewisse Aufmerksamkeit und be- 
antwortet sie, wenn auch mit Verspatung; er glaubt in Catona (in der Nahe 
von Reggio) in seinem Heimatland zu sein. Die Erinnerungen sind fragmenta- 
risch und unsicher. Der Kranke ist von wechselnder Laune, erregt oder gleich- 
giiltig. Klagt immer iiber ein Gefiihl von Hunger (Bulimie). Gefiihlsphare 
ganz stumm. 

12. 2. 09. In der Nacht bat er Delirium gehabt. Urn 12 Uhr stbsst Pat. 
plotzlich einen Schrei aus: 0 Gott icb fiihle einen grossen Schmerz! Sodann 
hat er sofort das Bewusstsein verloren und ist zyanotisch geworden, wahrend 
tonisch-klonische Zuckungen in den Gliedern und im Gesichte auftreten, 
ohne Vorwiegen der Bewegungen auf der einen Seite; blutiger Schauni und 
Harnabgang; die Augapfel waren nach rechts gedreht, die Pupillen mydiatrisch, 
Puls und Atmung beschleunigt. Dieser epileptiforme Anfall wurde von einem 
tiefen Schlafe mit Abgang der Fazes begleitet. 

16. 2. 09. Pat. (11 Uhr) wird von Jacksonsohen Krampfen befallen. 
Zuerst traten in den Fingern der linken Hand klonische Zuckungen auf, dieseu 
folgten auf derselben Seite weitere Zuckungen derselben Natur, die sich auf 
das ganze obere Glied und der Facialis inferior erstreckten. Gleichzeitig wurde 
das untere linke Glied von einem tonischen Spasmus in Streck- 
stellung befallen. Die Zuckungen dauerten eine Minute; sie waren weder von 
Ham- noch von Fazesabgang, noch von Bewusstseinstriibung begleitet. Nach 
den Krampfen waren die Patellar- und Achillesreflexe links starker als rechts. 

17. 2. 09. Pat. hat wieder einen Jacksonschen Anfall gehabt, und zvar 
von gleichen Merkmalen wie die gestrigen. 

1. 3. 09. Vom 25. 2. bis heute hatte Pat. Fieberanfalle, der Typus des 
Fiebers ist der des taglichen mit Neigung zum intermittierenden. 

26. 2. 09. Pat. hat zwei Krampfattakken von epileptischem Charakter 
gehabt (Schaumaustritt, vorzugsweise tonische Spasmen, daraufl'olgender 
bestandiger Stertor, Neigung zu postkonvulsivor Aufregung). 

22. 3. 09. Pat. ist niebt mehr imstande auf den Beinen zu stehen. Er 
ist sehr oft angstlich aufgeregt und wird oft von dem Triebe befallen, Betttuch 
und Decke um sich herum zusammen zu rollen. Gewohnlich ist er schweigsam, 
doch von Zeit zu Zeit hat er Lach- oder Weinanfalle. Nicht selten erhebt er den 
linken Arm und macht mit der entsprechenden Hand eigen&rtige Bewegungen, 
indem er glaubt, einen Schmerz zu lindern, der von Zeit zu Zeit in dem Anne 
auftritt. Aus der psychischen Untersuchung ergibt sich, dass die Kenntnis 
der eigenen Personlichkeit gut erhalten ist, nicht so die der Zeit, desOrts und 
der Umgebung. Die Antworten sind lakonisch und werden mit Verspatung ge- 
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geben und sind nicht immer erschopfend. Der Kranke empfindet bei jeder 
bei jeder intellektuellen Leistung, die auch nur eine leichte Anstrengung er- 
fordert, Schwierigkeit. 

10. 4. 09. Wahrend der Krampfanfalle, die von Zeit zu Zeit auftreten, 
bescbriinken sich die klonischen Krampfe bisweilen auf den rechten Arm und 
werden von Rotationen der Augen nach rechts begleilet; gewohnlich verliert 
Pat. Harn,- bat rbtlichon Scliaum vor dera Munde und Dyspnoe; die Anfalle 
sind von verscbiedcner Dauer, bis '/ 4 Stunde. 

14. 4. 09. Exitus in Folge von Status epilepticus. 



Fig. 1. 

Sektionsbefund: Nichts Auffallendes an der Dura; die Pia glatt, 
liisst sich lcicht von den Hirnwindungen links loslosen, dies gelingt jedoch 
nicht rechts, besonders in der Regio rolandica, wo sie mit den darunter- 
liegenden Windungen sehr stark vcrwachsen ist. Die rechte llirnhemisphare 
scheint vergrossert zu sein, die Hirnfurchen sind fast vollstandig verscbwun- 
den, die regio rolandica und der ganze hintere Teil des ganzen Stirn- 
lappens sind stark geschwollen, der mittlcre Teil der medialen Windungen, 
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d. h. des g. frontoparietomedialis und des g. corporis callosi treten in der 
Fissura interhemispherica liervor und beriihren die entsprechenden Windungen 
der entgegengesetzten Hemisphare. 

Beim Anlegen eines horizontalen Schnittes oberhalb der Balken sieht man 
recht das ganze, den vorderen 2 / 3 des Stirnlappens und dem gyr. par. ascen- 
dens entsprechende ovale Zentrum von einer weichen, dem Aussehen und der 
Konsistenz nacb gelatineahnlichen, gestreiften Neubildungsmasse eingenommen, 
deren Grenzen sich nicht von der umliegenden normalen Hirnsubstanz 
unterscbeiden lassen. Die Neubildungsmasse reicht weit unterhalb der darunter- 
liegenden grauen Substanz der entsprechenden Windungen der ausseren Flache 
und komprimiert auch dieSubstanz der entsprechenden Windungen der medialen 
Flache der rechten und der linken Seite (Fig. 1). Der vordere Pol der Neubil¬ 
dungsmasse reicht bis ungcfahr 5 cm hinter den frontalen Pol; das hintere 
Ende reicht bis an eine, dem sulcus retrocentralis entsprechende Querlinie. 
Die Hirnventrikel sind in enormer Weise ausgedehnt und mit einer reichlichen 
Menge klarer Zerebrospinalfliissigkeit angefiillt. Die histologische Untersuchung 
mit Weigertscher Gliamethode ausgefiihrt zeigte, dass die Geschwulst aus zahl- 
reichen grossen typischen Gliazellen, darunter viele Astrocyten, bestand. 

Diagnose: Gliom auf der rechten Seite des ovalen Zentrums der Zona 
pararolandica und der hinteren s / 4 des Frontallappens. 

Epikrise. Die Diagnose des vorliegenden Falles wurde nicht unr 
dadurch erschwert, dass die Reihe von Symptomen fur eine von der 
wirklichen verschiedene Krankheit sprach, sondern auch dadurch, dass 
es unmbglich war, eine genaue Anamnese, besonders bezuglich der chro- 
nologischen Folge der Storungen festzustelleu. — Der Kopfschmerz, der 
Schwindel, das Erbrecheu, das Schlucbzen, die verallgemeinerten KrAtnpfe, 
der langsame Puls, die Stauungspapille stellen einen dem Hirntumor so 
eigenen Symptomenkomplex dar, dass dieser nicht mit einer anderen 
Krankheit verwechselt werden konnte. Hingegen war es sehr schwer, 
den Sitz der Geschwulst zu bestimmeu. Die objektive Untersuchung 
hatte in der Tat eine Ophthalmoplegia partialis ext. atque iut. utriusque 
oculi, Nystagmus, Neigung nach rechts und nach hinten zu fallen, zere- 
bellare Asynergie, Neigung zur Deviation conjugee der Augen nach 
rechts, Herabsetzung desKornealreflexes, Parese des linken Fazialis und der 
Extremitaten der rechten Kbrperhalfte festgestellt. 

Nuu sieht aber ein Jeder, dass mit Ausnahme des Hinterbaupt- 
lappens jede andere Region des Gehirns, sowohl der Konvcxitat wie 
der Basis, ohne viele Konzessionen, mit dem Symptomenkomplex ver- 
einbart werden konnte. 

Die Schwere der allgemeinen Symptome und die Herdsymptome — 
sowohl einzeln, wie zusammengenommen — liessen an eine Geschwulst 
des Kleinhirns, wenn nicht des Wurmes so doch siche an eine der 
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Kleinhirnhemisph&ren denken. Besonders h&ufig sind in der Tat bei 
den Kleinbirntumoren die Asynergie, die Retropulsion, die Paresen 
der Augenmuskel und besonders jene, die, wie in rneinem Falle, einen 
nuklearen Charakter baben (eine beschrankte Anzahl von Augenmuskeln 
auf beiden Seiten und nicbt in voller Symmetric waren befallen). 
Ausserdem wiesen die entsprechenden Augenmuskeln im Stadium der 
Parese, wie man es bei Kleinhirntnmoren wahrnimmt, einen sehr aus- 
gepriigten paralytischen Nystagmus auf. Ebenfalls bestand links eine 
Herabsetzung des den Geschwulsten der Fovea cranica posterior (nacb 
Oppenheim) charakteristischen Kornealreflexes. Die zerebellare Ataxie 
vereint mit der Genicksteifheit, der im Hinterhaupt lokalisierte Schraerz 
machen die Annahme einer Kleinhirn-Neubildung immer wahrschein- 
licher. Leider fehlte die Anamnese, die uns mehr Licht verschafFt 
haben wflrde. In der Tat ist es bekannt, dass man mit Recht die 
Lokalisierung im Kleinhirn annehmen kann, wenn die zerebellare Ataxie 
Oder der Nystagmus in ausgeprfigter Weise die Szene eroflfnen, und 
wenn spater nystagmiforme Zuckungen, Stfirungen in der Lage der 
Augenapfel und Intentionszittern des einen oder beider Arme hinzutreten. 
Anderseits sprachen gegen die Annahme einer Kleinhirn-Neubildung 
ebenso die Abwesenheit der Blicklahmung, und der Ataxie im rechten 
Arme sowohl die Anweseuheit einer anderen Stflrnng, die jedoch sehr 
spat auftrat: n&mlich die einzig auf den rechten Arm (der dem 
Tumor entgegengesetzten Seite) begrenzten konvulsiven Zuckungen. 
Der Kranke bot in der Tat drei verschiedene Formen von epilepti- 
formigen Anffillen: bisweilen nfimlich erinnerten dieselben vollstandig 
an die Epilepsia essentialis, ein anderes Mai hatten dieselben einen 
Jacksonscben Charakter, da die klonischen Zuckungen nur den 
linken Arm befielen (kontralaterale Seite der Geschwulst); endlich be¬ 
stand am Beginn der Krankheit der Anfall aus Krampfen, die links 
nach einander zuerst die Hand, aann den Fazialis und die untere Ex¬ 
tremist befielen. Doch einmal, wie von mir selbst gesehen wurde, be- 
schrankten sich die Krampfe nur auf das (der Geschwulst homolaterale) 
obere (rechte) Glied, was zur Annahme fiihren kann, dass dies von einer 
Reizung (in horizontalerRichtung) des linken Rindenzentrumsabhangig war; 
Reizung, die dadurch verursacht war, dass die Windungen der rechten 
mittleren Flfiche indirekt die Fasern der linken pararolandischen Zone 
komprimierten. Jedenfalls vertragt sich schlecht die Erscheinuug des 
Druckes einer Pyramidenbahn mit der Annahme einer Kleinhirn Neu- 
bildung, obwohl einige Autoren auf die Mogliclikeit dieses Umstandes bei 
Kleinhirn-Lfisionen hinweisen. Ein anderer Charakter, der sich endlich in 
unserem Falle zeigte, ist, dass die Lahmung der linken Glieder sich 
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stets mehr ausprilgte, freilich nicht sofort, jedoch nach und nach, je 
nachdem die Krampfanfalle sich wiederholten; eine Tatsache, die bei 
Kleinhirngeschwiilsten nicht hervorgehoben wurde. Aus diesem Grunde 
liess ich die Hypothese einer Neubildung in dieser Gegend bei Seite. 

Einige Arguniente reden fur, andere gegen die Hypothese einer Ge- 
schwulst im rechten Lobus frontalis. Gegen diesen Sitz sprach: die Tat¬ 
sache, dass die Augen zu einer Abweichung nach der entgegengesetztenSeite 
neigten, das (obwohl nicht reine) Babinskische Symptom, die Bilatera- 
litiit des Verlustes des Geruchssinnes, der bisweilen auftretende hintere 
Kopfschnierz, die Ataxic und die hiiufige Erscheinung des Schwindels, 
sowie die Tatsache, dass der Okulomotorius teilweise gelUhmt war. Fur 
einen Frontaltumor sprachen: die sich nach und nach entwickelnde Hemi- 
parese, die Jacksonschen Krampfe oder, auf sammtliche Extremitaten 
verbreitet, der spontanc oder auf SchSdelperkussion auftretende Schmerz 
in der Regio parieto-temporalis rechts, sowie endlich die psychischen 
Storungen, die denen ahnlich sind, welche bei Neubildungen des Lobus 
frontalis wahrgenommen werden. In der Tat ist es bekannt, wie die 
psychischen ganz besonders bei Geschwulsten des Lobus frontalis 
(praefrontalis) beobachteten Storungen, wie dies Giannelli und 
Schuster') nachgewiesen haben, in einer Umwandlung des Charakters 
bestehen, welch letzterer infantil wird, und der sich in den Antworten. in 
der Mimik, in der Natur der Willens5usserungen ausdruckt. Die be- 
treffenden K ran ken haben die Jovialitat, den heiteren euphorischen 
Charakter und die Neigung zum Wortspiel (Plaisauterie) gezeigt. 
Nicht selten wurden melancholische Phasen wahrgenommen, die in it 
Aufregungszustiinden bis zur Wut (Leonore Welt) abwechselten; 
ebenso bemerkte man Wahnideen, unter denen die Verfolgungsideen 
hervorragten. Mein Pat. hatte freilich nie ein infantiles Benehmen und 
viel wenigor Jovialitilt oder einen lustigen Charakter an den Tag 
gelegt, sondern es herrschte bei ihm ein wahrscheinlich durch die 
Anwesenheit von Halluzinationen unterhaltener Desorientierungszustand; 
er legte eine geringe Aufmerksamkeit an den Tag, begriff langsam. 
es fehlte ein klarer Begrilf der Zeit, des Ortes und der Personen: die 
Erinnerungen waren fragmentarisch, unsicher und gcstuckelt, anderen 
gegeniiber blieb er teilnabmslos und verbarg sogar die egoistischen Ge- 
fiihle. Die Ophthalmoplegia partialis utriusque oculi, den Abduzens ein- 
begriffen, kann nicht iibergangen werden. Mills 2 ) betont bezuglich der 

1) Schuster, Psychische Storungen bei Ilirntumoren. Stuttgart. 
1002. S. 26. 

2) Mills, The focal diagnosis of operable tumory of the cerebrum — in 
Tumors of the cerebrum. Pennock. Philadelphia. 1906. 
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Geschwiilste des Stirnlappens, dass man sich davor huten musse, sich 
der Lahmungen des Abduzens und des Okulomotorius als eines Kriterium 
zur Lokalisierung einer Neubildung zu bedienen. Das hiulige Auftreten 
der Lahmung dieses Nerven kann sicher von dem auf denselben aus- 
geiibten Druck w&lirend seines intrakraniellen Verlaufes abhangen; in 
der Tat kann bei den ausgebreiteten Neubildungen des Stirnlappens das 
Hirn so komprimiert werden, dass das Kleinhim und das Hirn in das 
Foramen occipitale magnum gedrangt werden. Bine Folge hiervon ist die 
Drehung der Nerven, die, wie der Abduzens und der Okulomotorius, 
einen langen Verlauf im Schiidel haben. Der Abduzens befindet sich 
ausserdem in einer noch misslicheren Lage, da er (Dorello) unter 
einem Ligamentum fibrosum verlaufend, viel leichter als irgend ein an- 
derer die Drehung empfindet und leichter in seinen Funktionen leidet, da 
er sich keiner Abweichung anpassen kann. 

Uebrigens mesencephalischen und bulbo-cerebellaren Symptome, 
welcbe den Arzt irrefuhren konnen, sind bei den Geschwulsten des 
Prafrontallappens nicht selten; ich will nur zwei F&lle, einen von Mills 
und einen von Collier, anfiihren. Bei dem von Mills 1 ) zitierten 
Falle handelt es sich urn eine Geschwulst der pr&frontalen und 
mediofrontalen rechten Region bis zum psychomotorischen Gebiet; 
die Symptome waren bulbosen Charakters und im Bereiche anderer 
Hirnnerven: Lahmung verschiedener Zweige des linken Okulomotorius 
und Mydriasis auf dieser Seite, Triigheit der Pupil lenreflexe, naselnde 
Stimme, partielle Atrophie der Zunge; Ataxie der linken Extremitiiteu, 
Parese der rechten unteren Extremitat, Unfahigkeit ohne Unter- 
stiitzung zu gehen; Babinski rechts, Zehenplantar links, Schwache 
oder Paralyse der Blase und des Rektums. Dieser Kranke hatte 
mehrere Male und in langen Zwischenraumen an Jacksonschen An- 
fallen gelitten, wobei die Spasmen im Gesicht und der linken oberen 
Kxtremitat ausgepragter waren. 

Der Colliersche 2 ) Fall unterscheidet sich nicht merklich von diesem. 
Per Kranke litt an rechtsseitigem Prafrontallappen-Gliom. Wahrend 
1" Monaten hatte er folgende Stbrungen gezeigt: Paralyse des rechten 
Abducens, ausgepriigten Nystagmus mit langsamer Augenbewegung nach 
links, vollstandige Taubheit links, cerebellare Stellung des Kopfes auf 
der linken Seite (Kopf nach der linken Schulter geneigt und Gesicht 
nach rechts gekehrt), starkes Ueberbiegen des Kopfes nach hinten wah¬ 
rend des Schmerzparoxysmus, Ataxie auf beiden Seiten, Patellarreflex 


1) Mills, loc. cit. 

'2) Collier. The false localiz. signs. Brain. IMG. p. IV. 
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rechts schwach. Die Obduktion zeigse ein Gliora des rechten Prafrontal- 
lappens. 

Einige Erwagungen liessen die Vermutung logisch erscheinen, dass 
der Tumor das ovale Zentrum der Zona rolandica betraf. Man sagt, 
die Tumoren dieser Region seien durch die Anwesenbeit von Mono- 
plegien cbarakterisiert, die von Sensibilitatsstbrungen und von Jackson- 
schen Anfallen begleitet sind, die, obwohl unbestandig, folgende Cha- 
rakteristika aufweisen: 1. dass sie, in einem GHede beginnend, nicht 
immer dieselbe Muskelgruppe desselben befallen (sondern bald das eine, 
bald das andere Segment). 2. Dass bisweilen der Anfall in einem fort- 
gesetzten Krampfe der verschiedeuen Segmente des Gliedes besteht, da 
die Wirkung einer Reizung, die, wkhrend sie sich auf eine vielmehr aus- 
gedehnte Zone der Regio motrix ausbreitet, z. B. auf das ganze Arm- 
zentrum, nach einander die kleineren Unterzentren, in die dasselbe geteilt 
ist, reizen kann. 3. Wurden stets SensibilitatsstOrnngen besteben, welche 
die motoriscben begleiten (der Ausdruck einer Verletzung der sensitiven 
Sphare). In unserem Falle nun hatte unser Pat. an Jacks on schen Anfallen, 
an brachiofacialen (oder an brachialem Monospasmus) gelitten, docb fand 
keine Veranderiicbkeit des Beginns, bald bei der einen, bald bei der 
andern Muskelgruppe statt. Das zweite Kriterium sodann ist nicht ein- 
deutig; in der Tat kann es der Fall auch bei den Geschwulsten der 
Rolandischen Zone sein, dass der Tumor die vom Arm- und Gesichts- 
zentrum auslaufenden Fasern befallt und dass die (faciobrachialen) An- 
falle gleichzeitig in dem einen oder dem andern Muskelgebiete, wie bei 
den extrarolandischen Geschwulsten beginnen. Die Sensibilitat war 
ausserdem vollstandig erhalten. Folglich war es sehr schwer mit 
Sicherheit zu beurteilen, ob der Tumor seinen Sitz in der Regio ro¬ 
landica hatte. Nur die rechte Parese war unvollstaudig und liess viele 
Beweguugen in den beiden Gliedern bestehen und war schon von einer 
Atrophie der interessierten Muskel gefolgt, Kennzeichnen, die wohl den 
Tumoren der rolandischen Zone eigen aber nicht bestandig sind 1 ). 

Wie man also sieht, sprechen viele Symptome fur einen Tumor der 
Rolandischen Zone und des Stirnlappens, doch waren diese nicht der 
Art, dass sie den Neuropathologen batten bestimmen konnen, mit Sicher¬ 
heit den Sitz festzustellen. Darum auch entschloss ich mich nie einen 
operativen Eingriff zu verlangen, der, selbst wenn er im Sitze des 
Herdes ausgefiihrt worden ware, wenig oder gar nicht genutzt hatte. 

Man kOnnte indessen bier die Frage aufwerfen, ob die Geschwulst, 
da sie zum Teil den Stirnlappen und zum Teil die Rolandische Zone 

1) Duret, 1. c. p. 536. 
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befallen hatte, sich von diesem in jenem oder entgegengesetzt ent¬ 
wickelt habe. Diese Frage hat sich dem Kliniker aufgedrfingt, wenn 
es sich urn dem meinen ahnliche Falle handelt. Ich erwahne u. a. hier 
Tambroni u. Obici'), die zwei Neubildungen des frontoparietalen Ge- 
bietes zu beobachten Gelegenheit hatten, die sich in einem Falle in einer 
Richtung bin entwickelt hatte, welcber der des anderen Falles ganz 
entgegengesetzt war. Sie nahmen nun wahr, dass in dem, welcber dem 
Stirnlappeu entstammte, die psychischen Storungen (Perzeptionsverlang- 
samung) siebeu Monate vor den somatischen Stfirungen auftreten, 
wahrend bei dem der Zona rolaudica entspringenden Tumor diese 
letzteren den psychischen vorausgehen. Diese beiden Tatsachen be- 
weisen die Bedeutung der Entwicklungsordnung der Symptome fur die 
Diagnose der Tumoren, die einen fronto-rolandischen Sitz haben. In 
raeinem Falle, selbst wenn man die Anwesenheit der Neubildung in der 
Regio fronto-rolandica hatte als bewiesen betrachten wollen, ware es 
schwer gewesen, ein Urteil zu fallen fiber die Art und Weise, in der 
die Symptome sich entwickelt hatten, denn als Patient in die Klinik 
gebracht wurde, wies er schon psychische Symptome auf, die ihm 
keine genaue Anamnese mehr gestatteten, welche von niemand auders 
mehr angegeben werden konnte. 

Aus dem Vorhergehenden ist es gestattet zu schliesseu, dass der 
Nystagmus, die Anosmia bilateralis, die (partielle) Parese der Oculo- 
motorii, sowohl infolge eines Tumors des Frontallappens, wie infolge 
eines Tumors des Kleinhirns auftreten konnen; doch da, wo die Ataxie, 
die Blickl&hmung fehlen, und Jacksonsche Anffille und besondere 
psychische Stfirungen auftreten, wird die grosste Wahrscheinlichkeit fiir 
ein Stirntumor eventuell auch in die rolandische Zone eingreifend, 
sprechen. 

Beobachtung III. (Solitare) Cystis hydatidea des Lobulus 
parietalis superior sinister. 

Anamnese: T. B., 10 Jahre alt, begann im April 1907 ohne wahrnehm- 
bare t’rsache, in den Morgenstunden und bei nfichternem Magen Schleim und 
Speichel zu erbrechen, fiber Uebelkeit und Kopfschmerzen zu klagen. Im Mai 
begann der Knabe sich zu beklagen, dass er seine Aufgaben nicht mehr 
machen konne, wegen eines Schmerzens, den das Lampenlicht auf die Augen 
verursache. Herr Prof. Dr. Parisotti fand Konjunktivitis und bilateralen kon- 
vergierendenStrabismus infolge von bilateralem Refraktionsdefekt. Augenhinter- 
grund normal. Es werden ihm Brillen mit Zylinder 2,50 und Entfernung der 
Zentren mm 55 verschrieben. 

1) Tambroni u. Obici, Due casi di tumore etc. Riv. di pat. nerv. 
1897. Revue Neurol. 1897. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 3. 
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Status: 3. 6. 07. Patient ermiidet sehr leicht, es gelingt ihm nicht, im 
gewohnlichen Schritte zu gehen, beim Durcbkreuzen der Strassen muss er ge- 
fiibrt werden, da er aus der Reihe tritt; er verliert und andert bei jedem 
Schritte die Richtung und lauft bestandig Gefabr zu fallen oder gegen die Per- 
sonen oder Mauern zu stossen (zerebellarer Gang). 

29. 6. 07. Bei einer objektiven Untersucbung weist Pat. Parese ties 
recbten Beines, Fehlen der oberen und unteren Sehnenreflexe, sowie der 
Kornealreflexe auf; Sensibilitat unverandert; die Temperatur in der Achsel- 
hohle schwankt zwischen 37.2 (am Morgen) und 37.5 (am Abend). 

3. 8. 07. Auftreten der Parese auch des rechten Armes und des r. Fazia- 
lis. Ebenso bemerkt man Benommenheit und Bradyarthrie. Pat. hat eine anti- 
luetische Kur unternommen, doch ohne Erfolg. 

15. 7. Auftreten von Erbrecben am Morgen, begleitet von heftigen Kopf- 
schmerzen und Depression, in periodischer Form. Nach einigen Stunden 
erholt sich der Knabe wieder und ist von heiterer Laune. Bisweilen beobaeluet 
man bilatcralen Nystagmus. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt bi- 
laterale Stauungspapillen. Die Parese auf der rechten Seite hat stark zu- 
genommen. 

29. 7.07. Kopfumfang stark vergrossert. Augen in normalerLage, bisweilen 
jedoch deutlicher, nach rechts konvergierender Strabismus. Bei der binokularen 
Untersuchung bemerkt man, dass die Bewegungen noch oben, unten und nach 
innen vollstandig sind, nur die Rotation des linken Auges nach aussen erscheint 
immer unvollstiindig und von nystagmilormen Zuckungen begleitet. Dasselbe 
nimmt man bei monookularer Untersuchung des linken Auges wahr. Die Be¬ 
wegungen des rechten Auges sind normal. Die linke Gesicbtshalfte und der 
Mundwinkel sind etwas verzogen. Es gelingt nicht, den Zustand des 
oberen Fazialis festzustellen, doch ist die linke Augenbraue immer holier als 
die rechte. Beim Zahneknirschen bleibt die rechte Gesicbtshalfte stets unbeweg- 
1 ich. Die Zunge bewegt sich nach alien Richtungen bin, streckt sich gut, mit 
Neigung nach rechts abzuweichen. Der Kopf ist nach links rotiert. 
Aktive und passive Bewegungen des linken Armes ungestort; die Muskel- 
kraft ist ziemlich gut, sobald jedoch das Glied ausgestreckt wird, bemerkt man, 
dass es von lateralen Oszillationen befallen wird. Im linken Beine bemerkt 
man bisweilen einen leichten Widerstand gegen die passiven Bewegungen: die 
aktiven Bewegungen des Oberschenkels, des Beines und der Fiisse sind etwas 
beschrankt; itgend eine fehlerhafte Stellung desGliedes ist nicht wahrzunehmen. 
Rechter Arm: Der Oberarm ist etwas abduziert, der Vorderarm gebeugt, die 
Fingor und die Hand gebeugt. Die passiven Bewegungen begegnen einern starken 
Widerstand, der jedoch zu iiberwinden ist. Irgendwelche aktive Bewegung ist 
unmoglich. Das rechte Bein weist eine besondere Stellung auf: der Ober- 
schenkel ist etwas abduziert; der Fuss neigt zur varo-equinen Stellung, die 
grosse Zehe auf beiilen Seiten weist eine Neigung zur Hyperextension auf. 
Das Gehen ist unmoglich. Keine Storung des Rektums und der Blase. 

Siimlliche oberen und unteren Sehnenreflexe (Ivnie-, Achillesreflexe) sind 
aufgehoben. Die Plantarreflexe vollziehen sich in Form von Zuiiickziehung des 
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unteren Gliedes. Beiderseits Flexion combinde. Pupillen gleicb und von mitt- 
lerer Grosse, reagieren trage auf Liobt und Akkommodation. Auf der rechten 
Seite die Beriihrung, Schmerz-, Warme- und Kalteempfindungen werden mit 
Schwierigkeit, die Kalte- und Warmeempfmdungen ausserdera mit Verspatung 
wahrgenommen. Der stereognostische Sinn ist in der rechten Hand vollstandig 
verloren gegangen; in der Tat, legt man verschiedene Gegenstande (Miinzen 
von Nickel, von Silber, Bleistift, Uhr usw.) in die rechte Hand des Pat., so ist 
er nicht fahig, die Form und die Eigenschaften wahrzunehmen, indes ist das 
schnell moglich, sobald man diese Gegenstande mit der linken Hand ergreifen 
lasst. Geruch und Geschmack gut erhalten. Die Sehscharfe (Snellensche 
Tafeln) ist: 1. Auge = X / 2Q , r. Auge = 0. 

Dem Pat. ist es nicht moglich anzugeben, ob die Kopfschmerzen rechts 
heftiger sind als links. Die Schadelperkussion ist links schmerzhafter und die 
Schmerzbaftigkeit auf der ganzen linken Halfte nimmt von der Hinterhaupt- 
gcgend zur Frontalgegend und von dieser nach der Parieto-Temporalgegend 
bin zu; die Stelle des Schadels, an der der Schmerz am starksten ist, ist der 
obere und hintere Teil des linken Scheitelgebietes. So oft Pat. auf den Fiissen 
steht oder wenigstens auf dem Bette sitzt, fiihlt er sich viel besser als in horizon- 
talerLage: ausserdem nehmen die Kopfschmerzen und die Verwirrung in dieser 
Stellung bedeutend zu. Die Schadelperkussion gibt einen dumpfen Ton in der 
rechten Schcitel-Schlafengegend. Die Temperatur der Stirn- und Scheitelregion 
(platter Thermometer) ist 33.3 auf beiden Seiten. Man bemerkt eine bedeutende 
Verdickung der Schilddruse, so dass diese den oberen Rand der Schildknorpel 
weit iiberscbreitet. Puls (horizontale Lage) 82. Befund des Hams negativ. 

Ophthalmoskopische Untersuchung: Bilaterale Stauungspapille. 
Dysartbrien werden nicht wahrgenommen. 

Der Knabe bringt den ganzen Tag im Bette zu, ohne ein Wort zu reden. 
Oft seufzt er und sagt: „Mamma mia, mamma mia!“ Den Umstehenden gegen- 
iiber zeigt er wenig Interesse und fragt nie, ob man ihn von der Krankheit 
befreit; er begreift gut, was man ihm sagt und leistet den Befehlen gegeniiber 
keinen Widerstand. Nie wurde das Vorhandensein von lllusionen und Halluzi- 
nationen wahrgenommen. 

Pat. wies also Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille, Benommen- 
heit, Aufhebung samtlicher Reflexe: rechts Amaurose, totale Hemiplegie, 
Hypoasthesie der verschiedenen Sensibilitiitsformen, vollstandige Astereognosis 
auf; ausserdem bestand ataktischer Gang von zerebellarem Typus, Schmerz 
auf Perkussion im oberen Teile der linken Scheitelgegend. Hicraus wurde ein 
Tumor und wahrscheinlich eine Zyste der pararolandischen Zone entsprechend, 
mit Druck auf den Lobulus parietalis superior sinister diagnostiziert. 

Operation: 2. 8. 07. Nach Trepanation und nach Entfernung 
fast des ganzen Parietalhockers links und nach dem Einschnitte in die 
Dura, floss mit Heftigkeit eine bedeutende Menge klarer serbser Fliissigkeit 
heraus (ungefahr 120—130 g). Gleich nach dem Austritte der Fliissigkeit wurde 
die Hirnhemisphare platt. Durch die Oeffnung hindurch kann man mit Leich- 
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tigkeit den unteren Teil der pararolandischen Windungen, den oberen Teil des 
Schlafenlappens, sowie den G. angularis erkennen. 

10. 8. 07. Nach der Operation verschwand die Parese des Fazialis und 
der rechten Glieder vollstiindig; das Bewusstsein wurde klarer; der Knabe be- 
greift in korrekter Weise die Fragen und antwortet schnell. Am folgenden Tage 
war die Temperatur unter 36° und blieb so bis zum 4. 8. Von da an zeigeo 
sich leichte Steigerungen der Abendtemperatur (zwischen 37,5° und 37,9°). 
Seit zwei Tagen ist der Kranke apathisch geworden, mit Neigung zum Sopor: 
auch die Parese der rechten Seite ist zum Teil zuriickgekehrt. Die Augen des 
Knaben sind bestiindig nach links rotiert und der Kopf nach rechts; von Zeit 
zu Zeit werden die Augen von nystagmiformen Bewegungen belebt. Die 
rechten Glieder, besondcrs das untere setzten den passiven Bewegungen einen 
grbsseren Widerstand cntgegen als normalerweise. Das obere rechte Glied 
ist fast bestiindig von einem arhythmischen Zittern befallen, das beson- 
ders die Finger betriITt. Pat. ist unfahig, mit dem Arm selir ausgedehnte 
Bewegungen zu vollziehen, doch abduziert er den Arm, beugt und streckt die 
Hand und beugt einen Teil der Finger. Ebcnsowenig ist es dem Pat. moglich, 
irgend eine Bewegung mil dem rechten Beine auszufiihren. Mit den linken 
Gliedern kann der Knabe samtliche Bewegungen ausfuhren, jedoch bemerkt 
man in der linken Hand atethoide Bewegungen. Die Sehnenreflexe sind aufge- 
hoben links,rechts gelingt es nur, den Patel larreflex auszuldsen. Unter vor- 
liegenden Verhaltnissen ist es nicht moglich, eine objektive Untersuchung 
beziiglich der Sensibilitiit vorzunehmen. Es scheint, dass die Schmerzempfin- 
dung links besser wahrgenommen werde. Ebensowenig ist es moglich, die 
Pupillenreaktion zu priifen, da die Augen nach oben und nach links rotiert 
sind. Sphinkteren des Rektums und der Blase ohne Storung. Pat. sieht nur 
auf dem linken Auge, doch gelingt es ihtn nicht, die genaue Natur der Gegen- 
stande festzustellen. 

7. 10. 07. Wahrend der letzten Woche (von September bis heute) hat 
der Zustand des Kranken eine bedeutende Verschlimmerung erfahren. Die 
Temperatur steigt immer (bis 40,7°); die Temperaturzunahme ist oft von 
Scliuttelfrosten begleitet. Vom psychischen Standpunkt aus hat Pat. bedeutende 
Schwankungen aufgewiesen. An einigen Tagen bogreift er die Fragen gut, bis- 
weilen versteht er nicht, was man ihm sagt und verfallt in Apathie. Von Zeit 
zu Zeit klagt er fiber auf den ganzen Kopf verbreitete Schmerzen. 

Die Lumbalpunktion erweist das Vorhandensein von Eiter. Die Augen 
sind fast bestiindig nach aussen und nach links rotiert. Von Zeit zu Zeit late- 
rale nystagmiforme Bewegungen. Der Kopf ist etwas nach rechts geneigt und 
jede passive Bewegung stdsst auf einen fast uniiberwindlichen Widerstand. 
Der rechte Arm ist in spastischer Kontraktionslage (Flexions-Typus): die 
passiven Bewegungen des Oberarms und des Vorderarms stossen auf heftigen 
Widerstand, weniger die der Hand und der Finger. Linker Arm: Derseibe 
befindet sich in fast identischer Lage wie der rechte. Die passiven Bewegungen 
stossen auf einen sohw : er zu uberwindenden Widerstand; wird der Arm empor- 
gehoben und sich selbst iiberlassen, so fiillt er direkt auf das Bett nieder. 
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Der Arm ist fast bestandig von einem deutlioh rhythmischen Zittern, kurzen 
und hiiufigen Oszillationen befallen. 

RechtesBein: Es zeigt sich in stereotyper Stellung. Der Oberschenkel ist 
etwas abduziert; das Bein leickt gegen den Oberschenkel flektiert; der Fuss fallt 
auf dasBett; die Finger sind gcspreizt, besonders die letzten und in Krallenform. 
Wird das died emporgehoben und sich selbst iiberlassen, so fallt es sofort auf 
das Bett. Die passiven Bewegungen sind nur bis zu einer gewissen Grenze mog- 
lich, iiber diese hinaus stosst man auf schwer zu iiberwindenden Widerstand. 
Linkes Bein: Keine besondere Stellung des Oberschenkels und des Beines, der 
Fuss zeigt sich iiusserst schlaiT mit sehr deutlicher Wolbung der Planta; wird 
dieses died emporgehoben, so fallt es direkt auf das Bett zuriick. Die passiven 
Bewegungen des Oberschenkels und des Beines leisten keinen grossen Wider¬ 
stand. Hingegen ist es unrabglich, irgend eine Bowegung mit dem Fusse aus- 
zufiihren, weil man hier auf einen fast uniiberwindlichen Widerstand stosst. 
Die oberen Sehnenreflexe, sowie der linke Knicreflex sind vollstandig aufge¬ 
hoben, der rechte ist kaum angedeutet. Die Pupillen sind verengert, gleich. 
Die Bauchreflexe sind aufgehoben. Beim Kitzeln der rechten Fusssohle bleibt 
die Antwort aus; links erzielte man eine leichte Flexion der grossen Zehe. Das 
Gehiir scheint bisweilen zu funktionieren; das Sehvermogen scheint vollstandig 
aufgehoben. 

8. 10. 07. Man schreitet zu einer zweiten Operation, erweitert ein 
wenig den vorderen oberen Rand der schon bestehenden Schadeloffnung und 
findet eine Zyste von der Grosse eines kleinen Hiihnereies, deren Wandung aus 
geschichteter chitinartigen Substanz besteht. Itn Innern der Blase wurden 
jedoch weder Tochter- noch Enkelblasen gefunden. 

10. 10. 07. Exitus. 

11. 10. 07. Autopsie. — Nach Herausnahme des Hirns findet man, ent- 
spiechend der Substanz des fast vollstandig verschwundenen Lobulus parietalis 
superior links eine trichterformige Vertiefung der Hirnsubstanz (in die sich die 
ontfernte Zyste eingekeilt hatte). An den Wandungen der Vertiefung und den 
uraliegenden Windungen ist die Pia verdickt und von Eiter infiltriert. Eine in 
diese trichterformige Vertiefung eingefiihrte Sonde erreichte das Dach des 
Seitenventrikels und steht mit demselben in Verbindung. Die Seitenventrikel 
sind ebenfalls von eitriger Flussigkeit angefiillt. 

Epikrise: Fassen wir also die Tatsachen zusammen: Ein lOjiih- 
riger Knabe wird ohne wahrnehnobare Ursacbe von Erbreclien, Kopf- 
schmerzen, von einer Gangstbrung (Demarche de l’ivresse) befallen; 
hierauf folgteu: eine leichte Fiebertemperatur, Paresis facio-brachialis 
dextera, Bradyarthrie, Benommenheit, leichter Exophthalmus und Amau- 
rose(Stauungspapille). Sp&ter kamen hinzu: NystagmusfbrmigeZuckungen; 
die rechte Paresis facio-brachialis wird schlimmer und delint sich aucli 
auf das ganze untere Glied, d. h. auf die ganze rechte Hiilfte aus. 
Die nbjektive Untersuchung ergibt Hypasthesie auf dieser Seite, be- 
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gleitet von vollstandiger Astereognose der rechten Hand. Sehnenreflexe 
auf beiden Seiten aufgehoben; Sch&delperkussion schmerzhaft auf dem 
parietalen Hocker links. Bei Ausfiihrung der (ersten) Schadeltrepanation 
wurde der Rolandiscben Zone entsprechend, augenscheinlich derperiphere 
hintere Rand der Zyste angestochen; dass diese mit dem lateralen Ven- 
trikel in Verbindung stand, beweist uicht nur der Befund post mortem, 
sondern vor allem die Tatsaclie, dass kaum nachdem die Zyste geOffnet 
und geleert war, die ganze Wandung der linken Hirnhemisphare (siehe 
Status des 2. 8.) erschlaffte, so dass es mOglich war, einen grossen Toil 
ihrer Oberflache zu sehen. 

Das Syndrom, welches sich nach der ersten Operation zeigte, war zum 
Teil auf eine Leptomeningitis acuta und auf die Verbreitung des eitrigeu 
Kntzundungsprozesses auf die ependymale Bekleidung der Ventrikel durch 
die Kommunikations5ffnung zuruckzufiihren, was schon die Lumbalpunk- 
tion vorhersehen liess. Bei der zweiten Operation, in welcher die 
Schadeloffnung nach hinten und oben erweitert wurde, so dass man 
auf das Gebiet des Lobulus parietalis superior kam, wurde die Zyste 
gefunden. 

Die Betrachtungen, zu denen vorliegender Fall Veranlassung gibt, 
durfen nur vom Vergleich des Befundes mit den von der ersten Ope¬ 
ration angegebenen Symptomen abgeleitet werden. Wie es vor allem 
bei den solitaren hydatiden Zysten der Fall ist, hatte der Schadel- 
umfang zugenommen, und obwohl die Gesundheit im allgemeinen gut 
war, bemerkte man die klassische Entwicklung schubweise; zuerst der 
schwankende Gang, dann die Parese des oberen rechten Gliedes und 
spater die des unteren, kurz darauf Oder fast gleichzeitig traten starke 
Kopfschmerzen, Abnahme des SehvermOgens bis zur Blindheit und Er- 
brechen hinzu, sowie Benommenheit und Bradyarthrie, wahrend die 
Parese auf der rechten Seite immer ausgepragter wurde. 

Duret 1 ) lenkt die Aufmerksamkeit auf die (von H. Vegas und 
von Cromwell hervorgehobene) Tatsache, dass bei den hydatiden 
Zysten des Gehirns der Kopfschmerz auf eine Halfte des Schadels und 
bisweilen auf eine Zone lokalisiert ist. In der Tat lokalisierte sie in 
unserem Falle der Patient ziemlich gut, und was noch wichtiger ist, 
das Maximum des Schmerzes bei der Schadelperkussion fand sicb in 
der linken Scheitelgegend, unter welcher die Zyste vorbanden war. 

Wenn ich somit den Andeutungen des Schmerzes gefolgt ware, batte 
ich dem Chirurgen angoben miissen, sich genau an diese Zone zu halten, 
was uns gestattet hatte, sogleich die Zyste zu sehen, wahrend ich von 

1) Duret, Les tumeurs de l’enccphale. p. 580. Paris. Alcan. 1905. 
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anderen ErwAgungen geleitet, die icb sogieich mitteilen werde, es ffir 
zweckm&ssig bielt, den Scbadel weiter vorn auf dem der Rolandiscben 
Zone entsprechenden Gebiet zu trepanieren. In meinem Falle fehlte 
indessen (so lange es dem Patienten mbglich war, einige Bewe- 
gungen mit dem oberen Giiede auszuffihren) jedes ataktiscbe oder 
apraktische Symptom auf dieser Seite, ebensowenig klagte Patient 
fiber Parfisthesien des obengenannten Gliedes, Stfirungen, die von 
Anderen bei den Turaoren des Lobuius pariet. sup. beobachtet wurden. 
Es ist auch eine sichere Tatsacbe, dass ein Tumor des erw&hnten 
Lappchens Ausfallssymptome des Augapfels der entgegengesetzten Seite 
hervorruft Raymond nahm ebenfalis Blickl&hmung (der Seite des 
Tumors zu) wahr. In meinem Fall bestand nur Parese des Abduzens 
links (Seite, auf der sich der Sitz des Tumors befand) augenscheinlich 
als Fernsymptom. Wichtig ist in meinem Falle die Lfihmung der Glieder 
der rechten Seite (der Seite des Tumors entgegengesetzt), die in dissozi- 
ierter Weise aufgetreten waren, da sich zuerst die L&hmung des Gesichts 
und des Armes entwickelte, die sich spfiter auf das Bein derselben Seite 
ausdehnte. Auch diese Dissoziation der Lfihmung infojge von Lasionen des 
oberen Parietall&ppchens ist in der Literatur nicht ganz neu. Sie kann, wie 
dies auch geschehen ist, zu diagnostischen Irrtumern bezuglich des 
Sitzes ffihren [der Fall Stachers und Nugents 1 )]; dies um so mehr 
als hervorragende Lehrer der Neuropathologie die Dissoziation der Lah- 
mung als ein Kriterium der Neubildung oder des Druckes der Rolandi- 
schen Zone kennzeichnen (v. Monakow). 

Ueberdies, bei den Geschwulsten des in Frage stehenden Liippchens 
kfinnen, wie bei den Tumoren, die in der Rolandischen Zone beginnen, 
Reizsymptome besteheu (Jacksonsche Epilepsie), die von Parese des- 
selben begleitet sind (Raymond). Dass jene Reiz- resp. paretischen 
Erscheinungen auf einen Druck auf die (Rolandischen) Rindenzentren 
(bzw. auf einen Ausfall desselben) zuruckzufuhren sind, scheint mir in 
Einklang mit der Hirnphysiologie zu stehen. Doch darf dies nicht 
als allgemeine Erklfirung angesehen werdeu; denn sonst h&tte in meinem 
Falle zuerst die Parese des unteren Gliedes, dann des oberen und zu- 
letzt des Fazialis auftreten mussen, wfihrend stets das Gegenteil statt- 
fand. Es ist also wahrscheinlicher, dass zuerst die Parese und dann 
die L&hmung auf den Druck zurfickgeffihrt werden mussten, dem die 
Pyramidenbabnen auf ihrem Laufe durcb das ovale Zentrum ausge- 
setzt waren. 

1) Stacher und Nugent, Journal of med. science cit. bei Oppenheim. 
hie Geschwfilste des Gehirns. Berlin 1902. 
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Der taumelnde Gang als Symptome einer den Lobulus parietalis 
superior komprimierenden Zyste wurden in einem, dem meinigen ahn- 
lichen Falle Raymonds 1 ) wahrgenommen. Ja dieser Verfasser be- 
merkt, dass jenes Symptom sehr lange als Initialsymptom bestand, 
daber nahm er an, dass der Sitz des Tumors im Kleinhirn sein musse. 
Uebrigens liatte schon Bernhardt 2 ) einen schwankenden unsicheren 
Gang bei den Tumoren des in Frage stehenden Lobulus angegeben. Da 
ich den Knaben untersuchte, als die Lahmung sich auch auf das rechte 
untere Glied erstreckt hatte, und ich aus den Mitteilungen der Aerzte 
keine genauere Daten, als die mitgeteilten, entnebmen konnte, so war 
es schwer festzustellen, ob der ruckweise Gang wahrend des ersten 
Monates der Kraukheit nur auf eine Ataxie des unteren Gliedcs (wie 
im Falle Raymonds) zuruckzufiibren sei, oder ob es sich um eiuen 
nicht sichcren Gang handelte. Diese Grklarung scheint inir 
wahrscheinlicher. Um iibrigens das Urteil noch ungewisser zu ge- 
stalten, tritt in meinem Falle noch ein anderes Moment binzu: man 
konnte die Abhangigkeit des schwankenden Ganges, wenigsteus zum 
Teil, von einer beginnenden Amblyopie nicht ausschliessen. Es ist 
wohl wahr, dass die am Beginn der Kraukheit vorgenommene ophthalmo- 
skopische Untersuchung negativ ausfiel, doch darf man nicht ver- 
gessen, dass bisweilen (infolge einer begiunenden Papillitis) eine 
Amblyopie bestehen kann, auch wenn der Befund des Augenhinter- 
grundes normal ist. 

Ferner muss ich bei meinen Kranken den vollstandigen Verlust des 
stereognostischen Sinnes (Astereognosis) rechts besonders hervorheben, der 
mit der leichten Hyperasthesie der anderen Formen der Sensibilitat kon- 
trastierte. Chipault hat freilich der Astereognosis jeden lokalisierenden 
Wert abgesprochen, weil man sie, nach ihm, auch bei Lasionen der 
Rolandischen Zonen antreffen kann. Nach Verger 3 ) bedarf die ste- 
reognostische Perzeption der Assoziation vieler sensitiver und sensorieller 
Neurougruppen, die notwendig sind, um ein Vorstellungsbild des Gegen- 
standes im Bewusstsein entstehen zu lassen. Und da es heutzutage als 
angenommen gilt, dass sich in der hinteren Rolandischen Region die 
Zentren der Sensibilitat und der kinasthesischen Vorstellungen der 
Glieder befinden, so ist es, nach Verger, logisch anzunehmen, wenig- 
stens beziiglich des oberen Gliedes, dass die Astereognostis der Hand 


1) Raymond, Lecons clin. sur les mal. nerv. Vol. V. Paris. 274. 

2) Bernhardt, Beitr. zur Symptomatol. der Hirngeschwtilste. Berlin 
1881. S. 137. 

3) Verger, Revue Neurolog. 1902. 
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aucli eine, sich in deni mittleren Teile der Zentralwindungen befindliche 
Lasion andeuten kann: ebenso neulich V. Horsley 1 ). Andere Forscher 
lokalisieren den stereognostischen Sinn auf sehr verschiedene Stellen: 
so verlegt ihn z. B. Flechsig nur in den Gyrus parietalis ascendens, 
Schaffer 2 ), Kudlech 3 4 ) hingegen lokalisieren ihn ausschliesslich in 
den Gyrus supramarginalis. Andere meinen, dass derselbe niclit nur 
in jene Windung, sondern auch in den Scheitellappen verlegt wurde. 
v. Monakow 1 ) z. B. glaubt, der stereognostische Sinn sei in der 
genannten Windung und in der hintereu Halfte des Gyrus post- 
centralis lokalisiert: Mills 5 ), ira oben erwfihnten Gyrus und im 
Lobulus parietalis superior; Bruns 6 ) behauptet, der stereognostische 
Sinn sei nicht strong umscbrieben, sondern in der zentro-parietalen 
Gegend verteilt, und zwar nehme er von vorn nach hinten zu. Etwas 
Aelmliches behauptet Balint 7 ), demnach in der Produktion des stereo¬ 
gnostischen Sinnes auch ein assoziatives Element ins Spiel trete, da die 
Asterognose ein sensitiver und assoziativer Defekt sei. Der Mittel- 
punkt des zu dieser Funktion bestimmten Feldes ware, diesem 
Verfasser nach, nicht nur durch den Gyrus supramarginalis dar- 
gestellt, sondern auch von deu assoziativen Fasern, welche sich in Fficher- 
form nach oben und hinten (Lobulus parietalis superior), nach vorn und 
hinten (Gyrus pariet. ascend.) und nach unten (unterer Teil des Gyrus 
praecentralis) ausbreiten. Dies erkliire, warum der Gyrus supramargi¬ 
nalis jener ist, denen fast alle Autoren als den bestfindigen Sitz der 
Stereognose anerkennen, und weil eine ZerstOrung im Scheitellappen 
und in der Rolandischen Zone die Asterognose nicht immer hervorruft; 
und endlich in einem meiner Fklle die Stereognose infolge einer Ge- 
schwulst des unteres Teiles des Gyrus praecentralis verscbwindet, um 
nach der Entfernung derselben (siehe Status) wieder aufzutreten 8 ). 


1) Horsley siehe S. 1060. 

2) Schaffer, Ueber doppelseitige Erweichung usw. Monatschr. fiir 
Psych. Bd. XXVII. 1910. 

3) Kudlech, Zur Physiologie des Gyrus supramarginalis. Deutsche med. 
Wocbenscbr. 1908. No. 17. 

4) v. Monak ow, Zur Anatomie und Pathologie des Scheitellappens. 
Archiv f. Psych. 1899. Bd. XXII. 

5) Mills, The subdivision of the representation etc. Journal of nervous 
and mental diseases. Oct. 1900. 

6) Bruns, Die Geschw. des Nervensystems. Berlin 1908. 

7) Balint, Monatschr. f. Psych. Bd. XXV. Heft 1. 

8) Mingazzini, Klin. u. anat. Beitriige usw. Deutsche Zeitsehr. f. 
Xervenh. Bd. XIX. 
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Beziiglich der Astereognosis entspringt meinem Falle noch eine 
andere ErwSgung. Einige sind der Meinung, dass die Stereognosis 
weniger in den linken Gliedern durch eine Verletzung des Lobulus parie- 
talis dexter gestfirt werde, als in der rechten durch eine Verletzung des 
Lobulus parietalis sinister; mit anderen Worten: die stereognostische 
Funktiou wire links starker entwickclt. Dass auf dieser Seite, wenig- 
stens teilweise die Erinnerungen der Gefuhlsbilder der Gegenstande be- 
stehen, die auch mit der linken Hand beruhrt werden, das beweist auch 
die Klinik. Ohne ausschliessen zu wollen, dass dies bisweilen der Fall 
sein kann, liegt es mir besonders daran, die Tatsache hervorzuheben, dass 
in meinem Falle, in dem der Lobulus parietalis sup. sinist. so zerstcirt 
war, der Patient mit Schnelligkeit und ausserordentlicher Feinheit die 
Gegenstande, die ihm in die linke Hand gelegt wurden, erkannte; und 
dass man folglich sebr vorsicbtig sein muss, dem Lobulus parietalis 
superior dexter die stereognostische Funktion abzusprechen, die er 
sicher besitzt. 

Endlich ist es zweckmSssig hervorzuheben, dass die Verwirrung 
und die Kopfschmerzen sehr zunahmen, so oft der Patient aus der 
vertikalen Lage in die horizontale kam. Dies erklsirt sich sehr leicht 
dadurch, dass die horizontale Lage den Druck der Zystenflussigkeit, da 
die Zyste fast frei war, auf den hinteren Teil der Konvexitatsdura f£>r- 
derte und somit die Kopfschmerzen steigerte. 

Beobachtung IV. — Tumor(Sarcoma)lobuli pariet. super, sin. (Die 
Kranke wurde zusamraen mit Kollegen Dr. Beduschi (aus Mailand) beobaclitet.) 

Anamnese: Frau K., 42 Jahre alt, aus Frankfurt, in Mailand ansassig. 
Keine erbliche Belastung. Die Kranke war nie krank, war niemals schwanger, 
Lues und Alkohol ausgeschlossen. 

Die Dienstboten sagen aus, dass die Patientin bis zum 7. September 1901) 
immer wohl gewesen war; an diesem Tage, gegen 6 Uhr nachm. fing sie auf 
einem durcbaus nicbt anstrengenden Spaziergange an zu schwanken, und wie 
eine Betrunkene zu gehen; sie rief jemand, um ihr zu helfen, aber nach wenigen 
Schritten stiirzte sie zu Boden, und blieb ungefahr eine halbe Stunde bewusst- 
los. Nachdem sie das Bewusstsein wieder erlangt, verfiel sie in tonisch-klonische 
Kriimpfe, welche sich rechts lokalisierten. Der Anfall dauerte ungefahr eine 
Stunde, und war von einer Triibung des Bewusstseins begleitet. Nachdem er 
voriiber und das Bewusstsein zuriickgekehrt, bemerkte man, dass die oberen 
Extremitaten auf der rechten Seite unversehrt waren, jedoch das untere Glied 
auf derselben Seite war geschwacht, ausserdem schwankte die Kranke beim 
Gehen, und musste gestiitzt werden. Sie zeigte keine Wort- und Sinnes- 
storungen. Die Psyche war unversehrt. Keine erhohte Temperatur oder Zeichen 
von Kopfschmerz. 
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Status: 10. 9. (3 Tage spater). Erregungszustand, mit Gehorhalluzi- 
nationen; Dauer 3 Stunden. 

11. 9. Augenbewegungen normal, Bewegungen der vom Fazialis inner- 
vierten Muskeln normal; die ausgestreckte Zunge ist gerade; die Schluckbewe- 
gungen sind normal, Stimme hat ihren natiirliohen Klang. Alle aktiven und 
passiven Bewegungen der oberen Extremitaten und der linken unteren Extre¬ 
mist vollstandig. Die rechte untere Extremitat ist paretisch und leicbt atak- 
tisch, was den Gang unsicher und schwankend macht. Die taktilen, ther- 
mischen Scbmorz- und Lagegefiihlempfindungen sind normal, ausgenommen 
in der rechten unteren Extremitat, wo diese nioht richtig gewertet werden. 
Der tibrige objektive Befund ist normal. 

1. 10. Zu den vorher beschriebenen Erscbeinungen sind auf der rechten 
Seite die folgenden hinzugekommen: Der Patellarreflex ausserordentlich leb- 
baft, Fuss-, nicht Patellarklonus. Babinskisches und Oppenheimsches 
Symptom vorbanden. Leicbte Hypotrophie am rechten Bein (der Umfang des- 
selben misst 29 cm, des linken 30). 

Die taktile, thermische, und Schmerzempfindung ist an den rechten, und 
besonders an den unteren Extremitaten herabgesetzt. An der rechten oberen 
Extremitat ist die Astereognosie besonders auffallend: die Patientin erkennt 
Form und Attribute jeglichen Gegenstandes, auch des gewohnlichsten nicht, 
das Lagegefuhl ist in den Zehen und Fingern sehr herabgesetzt. 

Normal ist der Augenhintergrund: alle spezifischen Sinne sind normal. 
Heute wird die Kranke von rechts lokalisierten klonischen Krampfen befallen. 

15. 10. Bei der objektiven Untersuchung fand man rechts Parese des 
Facialis inf., und vollstandigeLahmung derGlieder, Abweichen derZunge nach 
rechts und Dysarthrie. Kein Kopfschmorz. Die psychische Untersuchung zeigt 
die Auffassung immer langsamer, das Gedachtnis fur neuere Begebenheiten ist 
geschwacht, ausserdem tritt eine augenfallige Albernheit auf, und Schwanken 
der Gefiihlssphare, mit Vorherrschen der Euphorie. 

20. 10. Erbrechen. 

25. 10. Die rechte Hemiplegie ist von Kontraktur, Hypoiisthesie und 
Astereognosis begleitet. Beim spontanen Sprechen bemerkt man oft Para- 
phasien. Die Untersuchung der zerebrospinaten Flussigkeit fallt negativ aus. 

1. 11. Bei der Untersuchung der Sprache konstatiert man augenschein- 
liche Symptome von fast vollstandiger Worttaubheit; wenn sie gefragt wird 
oder von selbst spricht, driickt sich die Kranke in ganz unverstandlicher Weise 
aus (Jargonaphasie). Die Untersuchung der Augenbewegung zeigt auch voll- 
stiindige Paralyse des III. linken Paares, rechts weniger ausgepriigt. Kein 
Kopfschmerz. P. 100. Man diagnostizierte ein Neoplasma der linken Rolandi- 
scben Zone. 

10. 11. Bei der objektiven Untersuchung findet man eine deutliche 
Dysarthrie, welche sich iiberhaupt zeigt, wenn die Kranke die vorgesagten 
Worte wiederholt; von selbst driickt sie sich mit unverstiindlichen Worlen aus 
(Paraphasien). Sie versteht jedoch und fiihrt bloss die einfachsten Bel'chle 
aus. Untersuchung des Hams negativ. 
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19. 11. Tod im Koma. 

Autopsie. Beide Hirnhemispharen sind sehr gespannt. Die linke Hemi- 
sphare ist geschwollener und die Furchen viel flacher; die mediale Flache 
derselben Hemisphere streckt sich nach der entsprechenden rechten, indem sie 
sie fast beriihrt. Dem Lobulus pariet. super, auf dieser Seito entsprechend be- 
merkt man eine Senkung der Hirnsubstanz, welche auch sehr erweicht erscheint. 

Ein Frontalschnitt auf dein Niveau des Knies des Corpus callosum zeigt 
nichts Bemerkenswertos. 

Bei eincm hinteren Schnitt auf dem Niveau des Operculum frontale er¬ 
scheint die Substanz des linken ovalen Zentrums geschwollen und weich. 
p| Bei einem Frontschnitt auf dem Niveau des Operculum parietale lindet 
man links in der weissen Substanz, unter dem oberen Teil des G. parietalis 
ascendens, eine durchlbcherte Hohlung, so gross, wie ein Taubenei; der 
Seitenventrikel ist zusammengedriickt. 

Bei einem Frontalschnitt, ein Zentimeter hinter dem vorhergehenden, er¬ 
scheint die Substanz des oberen Lobulus parietalis in eine kleinapfelgrosse Ge- 
schwulst, weich, braun, mit scharfen Kandern und von sehr erweichter Hirn¬ 
substanz umgeben, verwandelt. (Fig. 2.) 



Fig. 2. 


Epikrise. Aus dem Vorhergehenden ergibt sich, dass im Verlaut 
von 2 Monaten sich bei der Kranken ein Syndrom entwickelt liatte, 
welches mit einem apoplektiformen Anfall begann, welchem zuerst 
Farese und Hypasthesie des rechten unteren Gliedes, mit Ataxie des- 
selben verbuuden, folgte. Spater kam Schw&che, Atrophie, Astereo- 
gnosie und Schwinden des Muskelsinnes der oberen Extremist auf der- 
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selben Seite hinzu. Kurze Zeit darauf kam Paralyse des rechten Fazialis 
und der Zunge mit Dysartbrie dazu, sodass die ganze rechte Halfte des 
Kftrpers geliihmt war. Hierzu kam eine nicht schwere, aber augen- 
scheinlich vorhandeue geistige Schwache. Zuletzt zeigten sich, kurz 
vor dem Tode, bilaterale unvolJstandige Lahmung der Oculomotorii, links 
starker, und Worttaubkeiterscheinungen. Schwindel und Kopfscbmerz 
feblten immer, Erbrechen wurde nur einmal bemerkt. Die Untersuchung 
des Augenhintergrundes, welcbe einen Monat vor demTode geraacht wurde, 
fid negativ aus. Der Puls war frequent. Bei der Autopsie fand man 
eine Geschwulst (Sarkom), welche den Lobulus parietalis sup. zerstbrt' 
hatte und den Zerfall (durch Hamorrhagie) des einen Teiles des G. 
parietalis ascendens hervorgerufen hatte. Das Gewebe des Centrum 
ovale unter der Geschwulst war bdematos und weich. 

Das Krankheitsbild hatte bei einer Frau in vorgescbrittenen Jakren 
mit einem ricbtigen Scblaganfall begonnen, welchem eine Parese des 
rediten Beines folgte, ohne Prodrome oder andere allgemeine Tumor- 
svmptome. Man sieht schon, dass die Diagnose der Art und des Sitzes der 
Krankheit in den ersten Wochen ausserst schwierig war. Da in der Tat 
die allgemeinen Tumorsymptome feblten, konnte man nach dem Sym- 
ptomenkomplex annehmen, dass es sich um eine Erweichung (wegen 
prasenilcr Arteriosklerose) des oberen Teiles des linken G. praecentralis 
handelte. Auch war das Fortschreiteu der Symptome nicht derart, um 
zu einer Modifizierung der ersten Annahme zu notigen; denn das Auf- 
treten der Parese in den iibrigen Korperteilen auf der rechten Seite, 
aus die Worttaubheit, ohne andere allgemeine stabile Symptome v n 
Hirngeschwulsten, konnten wohl als das rapide Fortschreiten der Arterio¬ 
sklerose in den Zweigen der Art. Sylvii. aufgefasst werden; eine 
Rapiditat, welche man nicht selten bei Personen, welche zu dieser 
Krankheit pradisponiert sind, beobachten kann. Diese Annahme wurde 
durch das Fehlen beinahe aller allgemeinen Neubildungssymptome he- 
krafligt. Nur das spater dazu kommende Auftreten der bilateralen 
Lahmung des Okulomotorius stiramte schlecht mit dieser Hypothese zu- 
sammen, und erschiitterte den Glauben an das erste Urteil, daher zogerte 
mein Kollege, Priv.-Doz. Dr. Beduschi, welcher nach meiner Konsultation 
die Kranke behandelte, nicht, eine Geschwulst in der linken pararolan- 
dischen Zone zu konstatieren. 

Wenn in der ersten Zeit die Schwierigkeit gross war, um die Natur 
des Uebels zu bestimmen, so war sie nicht geringer, um den Sitz des- 
selben festzustellen. In der Tat zeigte der epileptiforme Anfall, welcher 
sich uber dje ganze rechte Seite des Korpers verbreitete, und dem erst 
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Paralyse der untereu Extremit&t, spater Parese der oberen Extremitat uud 
des rechten Fazialis folgten, augenscheinlich eine von oben nach unten 
fortschreitende Zerstbrung der rolandischen Zone: dieses Urteil war auch 
nicht im Widerspruch mit dem Vorhandensein der Astereognose und 
der Atopognose der rechten Hand: Stbrungen, welche, wie auch kurz- 
lich Horsley 1 ) gezeigt hat, auch von einer Lasion des G. praecentralis 
(und vielleicht auch des postcentralis) abhangen kOnnen (s. oben). Nur die 
Ataxie der rechten unteren Extremitat liess den Verdacht logisch erscheinen, 
dass auch der Lobulus parietalis superior sin. in Mitleidenschaft gezogen 
war, aber dass man auch einen Krankheitsprozess der rolandischen Zone 
nicht ausschliessen konnte Aliein das Urteil wurde unsicher, wenn 
man das Auftreten der sensorischen Aphasie und die Parese des Okulo- 
motorius erklaren sollte. Dass diese bciden Symptome von dem enormen 
Oedem (Diaschisis) des unter dem Neoplasma befindlichen Hirngewebes ab- 
hingen, wurde durch den nekroskopischen Befund erhellt, aber diese Erkla* 
rung konnte von dem Kliniker nicht angenommen werden, da es, soviel ich 
weiss, in der ganzen Literatur keine Geschwulste gibt, welche sick nur 
auf den Lobulus parietalis superior beschranken und von beiderseitiger 
Parese des III. Paares und sensorisch-aphasischen Stbrungen begleitet sind. 
Der nekroskopische Befund zeigt auch, dass die Zerstbrung des oberen 
Teils der rolandischen Zone sehr friih vor sich gegangen sein muss, zu einer 
Zeit, wo der Tumor des lobulus parietalis superior kaum in seinem An- 
fangsstadium war. Endlich weist dieser Fall darauf hin, dass ein Tumor 
des Lobulus parietalis superior in akuter Weise als apoplektiformer und 
epileptiformer Iktus zuerst auftreten kann, von dissoziierten paretischen 
Symptomen gefolgt, und dass diese doch von der Zerstbrung des an die 
pararolandische Zone angrenzenden Gewebes derart abhangen konnen, 
dass man sich fiber die genaue Lage des vermuteten Tumors irren kann. 

Beobachtung V. Abscessus (ex otitide) lobi temporalis sin. 

Anamnese: M. L. — Nichts Bemerkenswertes, weder in der Familie 
noch in der personlichen Anamnese. Patient ist weder Luetiker, noch Raucher, 
wohl aber ziemlich starker Trinker. Seit der Kindheit litt er nach dem 
Scharlach (das Alter ist nicht festzustellen) an einem eitrigen Ausfluss aus dem 
rechten Ohr, der den Patienten unter abwechselnder Zunahme und Verminde- 
rung das ganze Leben hindurch begleitet hat. 

Im Juli 1907 begann er an Schmerzen der rechten Kopfhiilfte zu leiden, 
sowie an bestandigem Ohrensausen auf der kranken Seite. Anfangs November 
sind die Schmerzen viel heftiger geworden, und dem Processus mastoideus ent- 
sprechend ist eine Tumefaktion aufgetreten, die stets zugenommen hat. 

1) \V. Horsley, The function of the so-called motor Area.Linacre Lect. 
London, 1909. 
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Status: II. 11.07. Individuum von ziemlich gutem Knochenbau, niit 
kriiftiger Muskulatur, Brust und Bauchorgane normal. 

Der rechten Warzenfortsatzgegend entsprechend, bemerkt man eine von 
einer geroteten und glanzenden Haut bedeckte Tumefaktion, bei der Betastung 
weist dieselbe deutlicho Fluktuation auf. Die Untersuchung ruft einen heftigen 
Schmerz hervor. Die Ohrenuntersuchung ergibt rechts Zeichen von Mittelohr- 
entziindungen. OtoskopiscbeUntersuchung: die Membranatympani rechtsscheint 
vollstandig bis auf den Anulus tympanicus zerstort. Es fehlt jedeSpur der Ohr- 
Knikhelehen; die innere Wand der Paukenhoble ist von weisslichon Schuppen 
bedeckt, aus dom Attikus fliessen einige Tropfcn gelblichen Eiters, sehr iibel- 
rieehend. Linkes Ohr normal. Ham normal. Puls 80. Temperatur sohwankt 
zwischen 36,2—37. 

Diagnose: Otitis media purulenta chronica. Cholesteatom des Attikus 
und des Antrum, subperiostaler Abszess des Warzenfortsatzes. 

15. 11. 07. Ueberfiihrung desPationten in dieOhrenklinik (Prof.Ferreri). 
Die Weichteile werden inzidiert, um einer subperiostalen Eiteransammlung 
einen Ablauf zu gestatten; sodann schreitet man zur Oeffnung des Antrum, 
das sich in normaler Lage und Tiefe befindet; an dieser Stelle findet man 
eine Fistel, die mit einer cholesteatomatosen Masse angefiillt ist. Die Knochen- 
wiinde der ganzen Hohle werden sehr genau abgeschabt. 

27. 11. Der Zustand des Kranken ist ausgezeichnet: in den vorherge- 
gangenen Tagen hatte der Kopfschmerz aufgehort, und Patient hatte begonnen 
aufzustehen (am 6. Tage nach der Operation). Die Wunde wird ein um den 
andern Tag behandelt, und weist einen regelmiissigen Verlauf auf. Jedoch 
beginnt Patient iiber leichte Kopfschmerzen in der Stirngegend (besonders am 
Abend) zu leiden, die ohne Verabreichung von Arzneimitteln verschwinden. 
Schlaf gut. 

2D. 11. Da die Kopfschmerzen fortdauern, wird eine ncurologische Unter- 
suchung vorgenommen; dieselbe fallt negativ aus. Die Motilitat des VII. und 
der Extremitaten, die Sehnen-, Haut- und Kornealreflexe sind normal. Keine 
8ensibilitatsstorungen. Die ophthalmoskopische Untersuchung weist nichts 
Anormales auf; die Temperatur schwankt zwischen 37°—36,2° mit einigen 
Steigerungen auf 37,5°. Patient hat ausser den Kopfschmerzen am Abend keine 
and ere Schmerzen. Den Tag bringt er ausserhalb des Bettes zu, redet und 
scherzt. Die Heilung der Wunde schreitet gut vorwiirts. 

27. 12. In den letzten 14 Tagen waren die Kopfschmerzen am Abend 
heftiger geworden: sie dauerten einige Stnnden und liessen nach, nach Vcr- 
schreibung von 23 eg Phenazetin. Allgemeiner Zustand ausgezeichnet; 
ncurologische Untersuchung negativ. 

28. 12. Beim Abendbesuch war die Temperatur auf 37,7° gestiegen. 
Patient klagt iiber Kopfschmerz, doch kurz nach der Visite steht er auf und 
isst mit gutem Appetit. Um Mitteroacht ruft er den Krankenivarter und sagt, 
dass er sich sehr schlecht fullle, infolge der sehr heftigen Kopfschmerzen. 
Nach einigen Minuten erblasst er und fallt in Sopor; der Puls wird klein 
end unregelmiissig. Es werden einige anregendo Einspritzungen gemaeht, die 
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die Herzverhaltnisse bessern. Bei der Morgenvisite wird der Kranke in Riicken- 
lage und in einem soporosen Zustande gefunden, aus dem er jedoch erwacht, 
sobald er beim Namen genannt wird. In der Nacbt bat Patient Urin und 
Fazes verloren. Man diagnostiziert einen extraduralen Abszess und entscheidet 
sich zum sofortigen Eingriff. 

Wabrend des langen Aufenthaltes in der Klinik hatte man nie Pulsver- 
jinderungen wahrgenommen, obwobl derselbe morgens und abends untersucht 
wurde. Die Verdauungstatigkeit war immer sebr gut, ebenso die Darmtatigkeit 
und hatte Patient sebr stark zugenommen, obwohl das Gewicht nicht kontrolliert 
worden war. 

29. 12. Operation von Prof. Ferreri ausgefiihrt. Unter Chloroform- 
narkose wird rechts die Dura mater demTegmen antri und demTegmen tympani 
entsprecbend freigelegt: dieselbe ist gespannt, glanzend, nicht pulsierend; drei 
Explorationspunkturen werden vorgenommen; eine in der Richtung nach 
hinten, eine fiber der rolandischen Zone zu, und eine schrag nach vorn. Mit 
der Nadel wird ein dicker, gelbgriinlicher, stinkender Etter aufgesaugt, der, 
nach der Tiefe der Nadel zu urteilen, als vom Lobus temporalis kommend be- 
trachtet wird. Der Abszess wird mit einem Messer geofTnet und dann drainiert. 
Nach dem operativen Eingriff erwacht der Kranke und antwortet denen, die 
sich nach seinem Zustand erkundigten, dass es ihm besser gehe. Nach zwei 
Stunden war dieTemperatur auf 40,5° gestiegen und zeigten sich Erscheinungen 
von Atmungsparalyse. 

Patient stirbt 5 Stunden nach der Operation. 

Sektion. Dura normal. Nach Enlfernung des Hirns findet man ein 
eitriges Exsudat unterhalb der Pia, welches den Flocculus und den Pedunculus 
cerebellaris medius recht, das Trigonum interpedunculare bzw. die Austritts- 
steile des 111. Paares bedeckt. Ausserdemfindet man in dem mittlerenTeile des 
Sulcus occipitotemporalis lateralis rechts eine Kontinuitatstrennung, 
aus der Eiter hervorquillt. Die Hirnsubstanz, welche dieselbe begrenzt, ist 
weich. Beim Anlegen eines horizontalen Scbnittes dutch die Hirnhemispharen, 
zeigte sich der linke Seitenventrikel mit einer etwas triiben und der rechte 
mit einer eitrigen Fliissigkeit angefiillt. Die untere und obere Wand des 
rechten lateralen Ventrikels ist von zahlreichen Blutungen bedeckt. Nach 
Entfernung der ganzen oberen Wand des erwahnten Ventrikels findet man auf 
er unteren Wand dcsselben eine enge OefTnung von eliptischer Form, in welche 
eine Sonde eingefuhrt wird, mit welchem man einen fast 1 cm langen Kanal 
passiert; letzterer endigt in der bereits beschriebenen ausseren OefTnung 
im (rechten) Sulcus occipitotemporalis lateralis. Aus der inneren OefTnung fliesst 
stinkender Eiter heraus, der dieselben Eigenschaften besitzt wie der, den ich 
in der aussern OefTnung gefunden habe. 

Anatomische Diagnose: Longitudinaler otitischer Abszess des Lobus 
tempor. dexter, schrag von oben nach unten, der sich in den entsprechenden 
Seitenventrikel ergossen hat; nachfolgende Leptomeningitis purulenta basalis 
dextra. 
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Gpikrise. Wie man sieht, hatte Pat. vom Beginn der Krankheit 
bis zum letzten Augenblicke seines Lebens keine anderen StOrungen 
aufgewiesen, als eine schwere Cephalaea frontalis und leicbte Zunahme 
der Abendtemperatur; kein lokales Symptom. Dennoch fand man bei 
der Sektion einen Abszess des basalen Teiles des Lobus temporalis 
dexter, (mittlere Teil des Lobulus fusiformis und der Gyrus temp, inf.), 
der sich augenscheinlich durch das, dem lateralen Ventrikel ent- 
sprecbende ovale Zentrum eine Bahn gebrochen batte, den fast pldtz- 
lichen Tod des Pat. verursachend, trotz der gliicklich gelungenen Oeff- 
nung des Abszesses von aussen. 

Der Mangel der lokalen Symptome, angesichts des Sitzes (rechter 
Schlafeniappen) ist bckannt, da die betroffene Zone den s«genannten 
stummen Gebieten des Hirns angehbrt. Ausserdem ist es jedem Prak- 
tiker bekannt, dass die Latenz oder Quasilatenz der Symptome eine der 
schleichenden Weisen darstellt, in denen die Hirnabszesse verlaufen. 

Beobachtung VI. Abscessus (otitischen Ursprungs) lobuli tem¬ 
poralis inferioris sinistri. 

Anamnese: P. A., 24 Jahre alt, Eisenbahnbeamter. Der Kranke ist der 
zweite von drei Briidern, welche sich guter Gesundheit erfreuen; 13 Jahre alt, 
litt er an einer doppelten Lungenentziindung, mit 22 Jahren (1905) an einer 
eitrigen doppelseitigen Otitis media mit reichlicher Otorrhoe. Nach ungefahr 
20Tagen wurde er gesund. Am 7.Februar 1907 traten bei ibm Symptome einer 
Influenzainfektion in Bronchitisform, von massigem Fieber begleitet, auf. In 
den ersten Tagen der Krankheit kam eine heftige Otalgie auf der linken Seite 
hinzu, welche einen Tag dauerte; nach ihrem Verschwinden begann aus dem 
Ohr eine eitrig-serose Absonderung zu fliessen, die einige Tage reichlich an- 
hielt; dann nahm dieselbe ab und horte gegen den 17. Februar auf. In- 
zwischen und zwar seit dem 15. Fcbr. klagte der Patient iiber ein unbestimmtes 
Unbehagen und Kopfschmerz, weloher ihn besonders am Abend qualte; gleich- 
zeitig begann er eine hiiuOge Storung zu zeigen, welche den Laien nicht 
entging; wenn er namlich einen Gegenstand benennen wollte, gelang es ihm 
nnr mit Schwierigkeit den entsprechenden Namen zu finden und meistens 
nahm er seme Zuflucbt zu Umschreibungen. (Statt Messer sagt er: „Gieb das, 
womit man schneidet"; statt Faden: „Gieb das, womit man naht u , usw.) 

Status: 18. 2. 07. Der Kopfschmerz auf der linken Seite lokalisiert, ist 
sehr heflig geworden, eine Starke Otalgie auf der linken Seite ohne Otorrhoe ist 
wiedergekehrt. Temperatur 40,5. 

19.2. Die Storungen sind verschwunden und der Kranke ist aufgestanden. 

25. 2. Die linke Otalgie erscheint von neuem und zwar so stark, dass 
sie den Kranken zu starken Klagen veranlasst, das Bewusstsein ist getriibt. 

26. 2. Der Kranke kommt in die Ohrenklinik. Temperatur 37. Er ist 
in einem Zustand starkerVerwirrung, auf alle Fragen antworiet er mit Stohnen 
und schreit, wenn man ibm die linke Kopfseite beriihrt oder ihm auf die 
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Mastoideagegend klopft. Bei summarischer Untersucbung findet man, dass die 
Patellar- and Achillesreflexe aaf der rechten Seite lebhafter als die auf der 
rechten sind; der rechte Fazialis ist paretisch. Bei dem Zustande, indem 
sich der Kranke befindet, ist eine genauere Untersucbung unmoglioh. Der Puls 
ist filiform, rasch. 

Otoskopische Untersucbung: Auf der recbten Seite ausgebreitete Rotung 
der Membrana tympani. 

27. 2. Am Morgen ist der Kranke ruhig, amNachmittag bat or geschlafen, 
um 7 Uhr sagt er, dass er sicb viel besser fiihlt, der Scbmerz am Kopfe 
ist vorschwunden und wiederholt bittet er um Nahrung. Temperatur 36,8. 
Puls 52. 

Status: Auf der rechten Seite Parese des Fazialis (unterer und oberer); 
die Zunge ist nicht abgelenkt. Die Elementar-Bewegungen vollzieben sich gut 
an beiden oberen Gliedern. Aktive Bewegungen der unteren Glieder ungestort. 
Die Muskelkraft ist auf der rechten Seite herabgesetzt. Wenn man den Kranken 
auffordert, die unteren Glieder emporzuheben, so bemerkt man, dass das 
rechte tiefer bleibt als das linke. Die passiven Bewegungen finden auf beiden 
Seiten keinen Widerstand. 

Der Patellar- und Achillesreflex lebhafter auf der rechten Seite. Kein 
Fussklonus. Die Schadelperkussion auf der linken Seite ist schmerzhafter 
als auf der rechten. Normal sind die verscbiedenen Sensibilitatsformen. 
ebenso was Geschmack, Geruch und Gesicht betrifTt. Bei otoskopiscber Unter- 
suehung zeigt sich die am Abend vorher bemerkte Hyperamie der Membrana 
tympani sehr verringert. 


Sprachuntersuchung: 

Fragen. 

Wie alt bist du? 

Wo bist du geboren? 

Hebe den Arm auf! 

Hebe das rechte Bein auf! 

Fasse dir den Kopf mit der rechten 
Hand an! 


Antworten. 

Zwblf. 

Gegenwartig wohne ich in Rom. 

(Der Patient steckt die Zunge heraus.) 
(Der Patient hebt das linke Bein auf.) 
(Der Patient ist verwirrt.) 


Die elomentaren Befehle werden also gut verstanden, nicht die komplexen. 


Bei Wiederholung der Worte: 
Frage. 

Trentatre 

Artigliere 

Mano 

Piede 


Antwort. 

Wiederholt der Patient alle Worte gut. 


Die Wiederholung von mehrsilbigen Worten ist also moglich ohne Fehler. 


Wenn man ihm Gegenstande zeigt und ihn fragt, wie sie heissen, so 
erhiilt man folgende Antworten: 
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Fragen. Antworten. 


Schlfissel 

Dient ffiv das Schloss. 

Reisetasche 

Reisetasche 

Uhr 

Uhr 

Zwei Sous 

Zwei Sous 

Feder 

Die, mit der man schreibt. 

Handscbuh 

Wie es heisst, weiss ich nicht. 


Im allgemeinen bedient sich der Patient Umschreibnngen, um die Gegen- 
stande anzugeben, deren Gebrauch ihm wobl bekannt ist. 

Lautes Lesen ist nicbt vollkommen normal, da Patient bin und wieder 
einige Silben weglasst, 6 ffir a liest, statt „Cappello“ hat er „Cappotto“ ge- 
lesen. 

Leseuntersochung auf Befehl: 

Fragen. 

OelTne den Mund! 

Gieb mir die Apfelsine! 

Fasse mit dem Zeigefinger der linken 
Hand an die Nase! usw. 

Der Patient versteht die Bedeutung der Uhrzeit gut. 

Der Patient versteht, nicbt immer, den Sinn von geschriebenen Satzen 
(teilweise verbale Alexio). 

Spontanes Sprechen: „Giorni fa ebbi un dolore e non ebbi mai fuore 
(febbre). Non potevo avere come prima. E stato quel dolore (anstatt dottore). 
Mi banno messo qui un coso, una malattia era il coso, pero era una febbre 
che si metteva nel coso, e poteva stare. u Ein Worterkomplex, der aus mebr- 
fachen verbalen Paraphasien und Perseverationen besteht. 

Patient zeigte also folgenden symptomatischen Komplex: Partielle sen- 
soriscbe Aphasie (Parapbasie bei spontanem Sprechen); gut lautes Lesen 
(ausser einigen seltenen Paralexien), manchmal Cecitas verborum. 

Status: 2. 3. 07. Seit einigen Tagen verschlimtncrn sich die Sprachsto- 
rungen, und die Parese des unteren rechten Fazialis ist akzentuierter; hin und 
wieder beobachtet man klonische Krampfe an alien Gliedern ausgebreitet, von 
beiden Seiten wird derFussesklonus, besonders auf der rechten Seite, provoziert, 
er verschwindet und erscheint hin und wieder von neuem auch an demselben 
Tage. Bei diesem Symptomenkomploxe wurde Diagnose auf Kompression des 
linken Schlafenlappens gestellt. Die Unsicherheit der Anamnese, das Fehlen 
vom Fieber an den letzten Tagen, das Schwanken der Symptoine, das Vor- 
handensein von Drfisenschwellungen, die Unversehrtheit des Augenhintergrundes 
liessen auf einen syphilitischen Prozess schHessen (Pachymeningitis cerebralis 
incipiens). Hierauf wurde eine Quecksilberkur begonnen (1 g Kalomel in 
Vaselinol mit subkutanen Injektionen von 10 proz. Oleum jodatum). 

Status: 10.3.07. In den vergangenen Tagen war der Kranke immer ruhig 
und keinneuesSymptomkamhinzu, um die Diagnoseaufzukliiren. DieTemperatur 
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Der Patient ffihrt die Befehle gut aus. 
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erfuhr gegen Abend einige ErhobuDg, war jedooh niemals hoher als 37,2, der 
Puls erhielt sich stets auf mehr als 50 Schlagen. In der Macht vom 2. zum 
3. Marz begann der Kranke sich fiber einen sehr schweren Schmerz an der 
linken Halfte des Kopies, besonders im Ohre, zu beschweren. Beim Morgen- 
besuch ist der Patient ausserst erregt und in Subdelirium. Temperatur 36,7. 

Bei otoskopischer Untersuchung erscheint die Tympanmembran stark 
hyperamiscb, gespannt, besonders in den hinteren Quadranten; man fiihrt die 
Meningotomie aus, wobei wenige Bluttropfeu fllessen. Der Kranke bat baufig 
Krampfanfalle, bestehend aus toniscben Krampfen in alien mimiscben Muskeln 
der linken Gesichtsseite und gleichzeitigen im oberen und unteren Glied 
rechts (alternierender Hemispasmus). Die Sehnenreflexe (Patellar- und oberen) 
auf der rechton Seite sind lebhafter, Fussklonus deutlich; aber links kaum an- 
gedeutet. Puls’48. 

In den folgenden Tagen hat der Kranke Augenblicke von Erregung 
gehabt. Die Temperatur hat sprungweise in manchen Stunden einige Linien 
fiber 37° mit einem Maximum von 37,8 erreicht; Puls stets unter60; dieselben 
Storungen, welche unterm 27.Februar und 3. Marz bescbrieben worden, dauern 
an. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung findet sich: Links: Papille mit 
unbestimmten Grenzen, wenig hervortretend mitleichtem Oedem (peripapiilarem) 
der Netzhaut; die Arterien sind sehr fein, die Venen geschwollen. Rechts: Die¬ 
selben Befunde, jedoch weniger akzentuiert. Der ophthalmoskopische Befutid 
und die Art der nervosen Symptome veranlassen uns, das Vorhandensein eines 
im Mittelteil des G. temporalis med. der linken Seite lokalisierten Abszesses 
anzunehmen: daher wird beschlossen zur Operation zu schreiten. 

Operation. (Prof. G. Ferreri.) 11.3. Chloroform-Narkose. Das linke 
Os temporale wird ungefahr 3 J / 2 oberhalb des Zentrums des Porus acusticus 
externus (entsprechend ungefahr dem Mittelteile des G.temp. medius) trepaniert. 
Die SchadelolTnung hat einen Durchmesser von ungefahr l x / 2 cm, die Dura 
pulsiert nicht. Mit einer dicken Kaniilennadel sticht man seukrecht in die 
Gehirnmasse, und nachdem die Nadel ungefahr 2^2 cm eingedrungen ist, 
wird mit der Spritze eine hiimorrhagische triibe Fliissigkeit aufgesogen, welche 
bei sofortiger Priifung zahlreiche Leukozyten, Eiterzellen und zahlreicbe Strepto- 
kokken sehen lasst. Dann wird in die Gehirnsubstanz mit einem Knopfbistouri 
eingedrungen, wodurch man einer andoren diskreten Menge Fliissigkeit, welche 
ebenso wie die airfgesogene aussieht, Ausfluss verscbafft; endlich wird der mit 
dem Bistouri gemachteWeg mit einem Streifen sierilisierter Gaze verstopft und 
die Wunde wird aseptisch behandclt. 

Am 3.Tagewird dieBehandlung vorgenommen und derTampon gewechselt. 
An den folgenden Tagen in der Symptomatology des Kranken nichts neues. 

20. 3. Augenbewegungcn ohne Storung. Die rechte Nasolabialfalte ist 
weniger beweglich als die linke und der rechte Mundwinkel wird wenig nach 
aussen gezerrt. Der Patient kann pfeifen und auch gut den Mund in Kussform 
bringen. Bewegungen der Zunge unverandert. Keine Storung in den aktiven 
Bewegungen sowohl der oberen Glieder wie der unteren. Ziemlich vermindert 
die Muskelkraft des rechton Giiedes. Der Patellar- und Achillesreflex ist etwas 
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lebhafter auf der rechten Seite. Die Pupillen sind eng, gleich and reagieren 
auf Licht. 

Sprachuntersuchung. 

Die Wiederbolung von mehrsilbigen und schwierigen Worten ist moglich 
und ohne Fehler. 

Fra gen. Antworten. 

Was hast du gestern gegessen? Pasta! (und an anderes erinnert er 

sich nicht) 

Wer ist gekommen, um dich zu be- Gestern ist er gekommen um dies zu 
handeln? tun! 

Wer hat dich heute friih behandelt? Niemand! 

Erinnerst du dich, wie oft ich gekom- Dreimal! 
men bin um dich zu sehen? 

Fragen. Antworten. 

Schliesse die Augen! i 

OefTne den Mund! ? Der Patient fiihrt den Befehl aus. 

Hebe die Arme empor! ' 

Hebe den rechten Arm empor! Der Patient steckt aus dem Bette das 

linke Bein heraus und hebt den 
linken Arm empor. 

Beriihre das Kissen, welches hinter Der Patient fiihrt den Befehl aus. 
dem Kopfe ist! 

Lege den Zeigefinger der rchten Hand Der Patient legt ihn aufs lvnie. 
an die Nase! 


Im allgemcinen werden die elementaren Befehle gut verstanden, nicht die 
komplexen. Beim spontanen Sprechen tritt deutlich eine Begrenzung des 
Wortschatzes hervor, auch wenn die Ideenassoziation den Kranken zu einer 
weiteren Ausfiihrung des Gegenstandes driingen miisste. 

Auffinden der Worte beim Zeigen von Gegenstandcn. 

Fragen. Antworten. 


Wie heisst das? (Messer) 
Die Binde 
Die Apfelsine 
Ein Portemonnaie 
Eine Zigarre 


Messer 

Der Patient kann das Wort nicht finden 

Ein Ding mit Geld 
Ding zum Itauchen. 


Im allgemeinen bemerkt man eine ausgesprochene Unfahigkeit sich der 
Worte fiir die weniger gebrauchten Gegenstiinde zu erinnern und der Patient 
gebrauehtUmschreibungen. Beim spontanen Sprechen bemerkt man sehr selten 
Paraphasien. 

Spontanes Schreiben ist sehr gut, wio aus einem langen vom Patienten 
geschriebenen Briefe hervorgeht, in welchem die Urteile und die Gegenstiinde 
alle genau mit den entsprechenden Wortsymbolcn ausgedriickt sind. Schreiben 
naeh Diktat undAbschreiben ganz normal. Keine homonymo laterale Hemiopsie. 
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Patient liest und versteht gut, was ibm mittels schriftlicher Ordres be* 
fohlen wird. 

Zusammengefasst: Der Patient zeigt keine Wortblindheit (abgesehen von 
einer leichten Schwierigkeit beiuo Verstehen der ge9chriebenen Worte), nooh 
Dysgraphie: es bleibt eine Beschranknng beim Verstehen zusammenbangender 
Satze eine Schwierigkeit beim Auffinden der Worte und eine (vielleicht die 
Folge bildende) Begrenzung bei der Wahl derselben iibrig. 

10. 5. Der Kranke verlasst die Klinik vollkommen geheilt. Verschwunden 
ist jede Sprachstorung. Der Kranke erinnert sich gat an die Benennung aller 
Gegenstande ohne jede Zogerung und versteht, was man ihm sagt. 

Epikrise. Patient hat also infolge eines ziemlich begrenzten, 
im mittleren Teil des Gyrus temp, medius sin. lokalisierten Abszesses 
folgende Stbrungen gezeigt: Leichte Temperatursteigerung, Verlangsa* 
mung des Pulses, Stauungspapille, Kopfschmerz; ausserdem Parese des 
unteren rechten Fazialis, klonische Kr&mpfe, bald ubor alle Glieder ver- 
breitet, bald lokalisiert (in Form von Hemispasmus alternans) in der 
linken Gesichtshalfte und in den Gliedem der rechten Seite. Endlich 
mit langsamer, aber merklicher Progression entwickelte sich zuerst 
Amnesia verborum, sp&ter partielle sensorische Aphasie (verbunden mit 
Paraphasien, sowohl spontane als auch beim Lesen). Nach Entleerung 
des Abszesses verschwanden die Paraphasien, und es blieb nur eine 
Schwierigkeit des Wortfindens iibrig, die spkter aufhdrte. 

Offenbar ist hier die Parese des Facialis inferior und der Glieder 
auf der rechten Seite gut zu erkl&ren als diaschisisches Phanomen 
durch Fernwirkung auf die linke rolandische Region. Ebenso waren 
die dysphasischen Stbrungen die Folge davon, dass der Abszess die Stelle 
verletzt hatte, wohin einige den Sitz des Worteauffindens verlegen, und 
dann den ubrigen Teil des Klangcentrums komprimiert hatte. 

Ich moebte ganz besonders die Tatsache hervorheben, dass das 
erste Symptom, welches erschien, und das letzte, welches verschwand, 
die Amnesia verborum war. Da die Stelle, wo sich der Abszess ange- 
sammelt hatte, der von Mills als Zentrum der Worterinnerung (naming 
centre) bezeichneten entspricht, so kbnnte es scheinen, als ob der vor- 
liegende Fall die Lehre, welche auf einem beschrinkten Raum die 
mnestischen Wortbilder zu lokalisieren sucht, stutzt. Doch stimmt 
schlecht zu ihr der Ausgang der Krankheit bei unserem Patient. Denn 
hatte die Amnesia verborum von einer Verletzung des vermeintlichen 
Zentrums abgehangen, so wiirde eine Spur davon auch nach Entleerung 
des Abszesses iibrig geblieben sein; wie begrenzt dieser auch war, so 
muss er doch einen nicht zu untersch&tzenden Teil Gehirnsubstanz ver- 
nichtet haben. Besser hingegen vertr&gt sich mit der Art, wie sich die 
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dysphasischen Symptome bei meinem Patienten entwickelten, die Auf- 
fassung, dass die intrapsychische Assozhtion, welche zura Wort- 
begriff nfitig, feiner and deshalb schw&cher als der Vorgang ist, 
welcher zum Verstfindnis der Wortbedeutung benfitigt; und dasa deshalb 
eine fortschreitende Kompression und Zerstfirung des Klangbildcentruras 
scbnell und mit grfisserer Leicbtigkeit ihre Wirkung auf die erste 
Operation als auf die zweite ausfibt. 

Cebrigeus muss noch daran erinncrt werden, dass in meinem Falle 
die optische Apbasie fehlte, welche zu erscbeinen pflegt, wenn der 
Abszess seinen Sitz im hinteren Teil der Gyri temporales sup. et medius 
hat, und tatsfichlich war in meinem Fall der mittlere Teil des Gyrus 
temper, medius Sitz des Abszesses. V«>rliegender Fall bestsitigt auch 
die Behauptung Oppenheims 1 ), wonach die Amnesia verbo>um fur die 
Abszesse des linken Temporalislappens charakteristisch ist, ein Symptom, 
welches um so wichtiger ist, wenn es, wie in meinem Fall, vorzeitig 
anftritt. 

Beobaohtung VII. Tumor partis anter. gyri hippoc. sinistri. 

Anamnese: G. B. Ziegelbrenner, 39 J ah re alt, Vater von 7 Kindern; 
aile lebend. Leugnet Lues und irgend welche andere venerische Krankheit. 
Seine Frau hat nie Aborte gehabt. Patient ist zietnlich starker Potator und 
Raucher. 1900 fiel er aus einer Hohe von 20 Metern, und es scheint, dass er 
eine Gehirnerschfitterung und eine Obrenblutung davongetragen hatte; ausser- 
dem erlitt er einen Bruch des linken Femurs, welcher nach sieben Monaten 
heilte. Zur Arbeit zurfickgekebrt, bat er sich seit jener Zeit stets wohl be- 
fnnden. Die jetzige Krankheit reicht bis zum 15. August 1907 zurfick. An 
jenemTage wurde er von einem pseudodysponischen Zustand befallen, der von 
den Aerzten als ein ^Angina pcctoris“ahnlicher Anfall beurteilt wurde. Dieser 
Zustand bestand in einer Zunahme der Atmungsfrequenz, begleitet von einem 
Angstgeffihle und dauerte wenige Minuten. Seit jener Zeit begann Patient an 
Hinterkopfschmerzen zu leiden, die besonders morgens und abends sich ver- 
schlimmerten und auf ihrem Hohepunkte von Erbrechen begleitet waren. Der 
Schmerz nahm den ganzen Schadel ein und vorzugsweise die linke llalfte. 
Fast gleichzeitig traten klonische tonische Zuckungen in den vom linken 
VII. innervierten Muskeln und besonders im levator Labii super, auf. Sie qualten 
so zu sagen den Patienten fast den ganzen Tag. 

In der letzten Zeit ist Patient magerer geworden und hat wahrgenommen, 
dass er bisweilen doppelt sieht und die Gegenstando mit dem linken Auge 
verschwommen wahrnimmt (Amblyopie). Niemals wurden bei ihm psychischo 
Storungen, mit Ausnahme eines den Schmerzen entsprechenden depressinen 
Zustandes beobachtet. Seit fast IV 2 Monaten (September) schwankt Pat. 

1) Oppenheim, Die Hirnabszesse. Nothnagels Spez. Path. u. Therapie. 
Wien. Holder. 1896. S. 15. 
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beim Gehen hin und her, wie betrunken und klagt oft iiber Schwindel. Die 
Untersuchung des Harns (im September vorgonommen) fiel in Bezug auf Ei» 
weiss und Zucker negativ aus. 

Objektive Untersuchung (19. Oktober 1907). Bewegung der Aug- 
apfel normal, sowohl bei der mono- wie bei der binokularen Untersuchung; 
nur ist die maximale Abduktion des linken Augapfels ein wenig unvollstandig. 
Beim Anwenden griiner Glaser nimmt Patient Diplopie wahr, sooft er seitwarts 
nach links sieht. Der linke Augapfel ragt etwas hervor; der Druck ist be- 
sonders am linken schmerzhaft. Das Heben der Augenbrauen geht auf beiden 
Seiten sehr gut von statten. Die Konstriktion der Lidspalte ist besser links 
als rechts. Beim Zahneknirschen hebt sich die Lippe besser links als rechts, 
und im Ruhezustand zeigt Patient, dass die Unterlippe rechts etwas herab- 
hiingt. Die linke Oberlippe wird hauGg bald durch klonische, bald durcb 
tonische Zuckungen emporgehoben, und bisweilen bemerkt man gleichzeitig 
Verengerung der Lidspalte. Die Zunge ist weder verschoben noch zitternd. 
Weder Dysarlhrien noch Dysphasien. Das Gaumensegel ist beweglich, im 
Ruhezustand jedoch bemerkt man ein leichtes Heruntersinken der rechten 
Hiilfie desselben. Die aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes sind 
normal. 

Obere Glieder; Keine trophische Storung; die passiven Bewegungen leisten 
keinen Widerstand; links nimmt man bisweilen eino leichte Hypertonie wahr. 
Unversehrt uml normal sind die aktiven Bewegungen, die Muskelkraft ist links 
bedeuiend herabgesetzt (Dynamometer links =29, rechts =36). 

Unto re Glieder: Koine trophische Storung. Das linke untere Glied ist 
nach aussen gedrelit und zwar in einer Weise, dass in der horizontalen Lage 
der iiussere Rand des Fusses fast das Niveau des Bettes beriihrt. Die Muskeln 
des linken Schenkels sind etwas schlaflfer (Pat. hat jedoch die Storung schon 
wahrgenommen, als er den Femurbruch davontrug). Aktive Bewegungen alle 
vollstiindig, die passiven bieten nur eirien leichten Widerstand (es ist jedoch 
schwer zu unterscheiden, welchen Einlluss die friihere Fraktur des oben ge- 
nannten Knochens ausiibte). Muskelkraft etwas vermindert in dem in Frage 
stehenden Gliede. Die passiven und aktiven Bewegungen des rechten unteren 
Gliedes ganz normal. 

Beim Gehen legt Patient bisweilen eine kurze Strecke in gerader Richtung 
zuriick, ohne dass man eine wahrnehmbare Storung erkcnnen kbnnte, bisweilen 
schwankt er bald nach rechts, bald nach links, so dass sein Gang an den eines 
Betrunkenen (demarche de l’ivresse) erinnert. Bei geschlossenen Augen bleiben 
die Stbrungen unveriindert. 

Irgend vvelche Storung des Roktums und der Blase fell 11. Ebenso fehlen 
die oberen Sehnenrellexe, mit Ausnahme einer Andeutung des linken Biceps. 
Zehenplantar aut beiden Seiten. Reaktion der Iris ist bei Akkommodation aut 
beiden Seiten ziemlich lebhaft; auf Licht rege links, trage rechts. Pupillen 
gleich. Patellar- sowie epigastrische und Abdominalrellexe erloschen. Kre- 
mastereflexe sehr lebhaft links. Die Schadelperkussion ist nur an der linken 
Seite schmerzlich; doch ist auf dicser Seite der Schmerz starker auf der Stirn, 
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als am Hinterkopfe und starker auf diesem als auf der Regio temporo-parietalis. 
Die auf den Schadel ausgeiibte Perkussion ist nicht schmerzhaft. Die Schadel- 
perkussion gibt einen etwas tympanitischen Ton, weist aber keinen Unterschied 
zwischen rechts und links auf. Patient empfindet ein Schwindelgefiihl bei 
Riickenlage und gibt an, besser zu ruhen auf der rechten Seite, da auf diese 
Weise der Kopfschmerz etwas nachliisst. Tast-, Temperatur- und Schmerz- 
eropfindungen sind beiderseits normal, ebenso Lage des stereognostischen Sinns. 
Die Vibrationsempfindung wird besser auf der linken als auf der rechten Seite 
(Schadel einbegrilTen) wahrgenommen. 

Patient hat nie irgendwelche Storung auf Kosten des Gehors wahrge¬ 
nommen. Geruch links vermindert (Versuche werden mit Benzoin, Assa foetida- 
Nelke vorgenommen); keine subjektive und objektive osmische Storung. Rinne 
beiderseits normal, idem Weber; Galtonsches Pfeifen beiderseits gut und 
gleichmassig wahrgenommen; Salz und Siiure rechts, Susses und Bitteres 
links sehr wenig wahrgenommen. 



Fig. 3. Schematische Ansicht (graffierter Teil) der Tumorlage. 

Ophthalmoskopischo Untersuchutig: Stauungspapille beiderseits, vor- 
wiegend rechts; links ist die Sehschiirfe vermindert. 

llarnuntersuchung negativ (Eiweiss, Zucker); Puls SO. Oft giihnt der 
Pat. stark. 

Exitus — 30. Oktober 1907. 

Sektionsbefund: Dura mater sehr gespannt, Aussehen normal; Pia 
glatt, leicht getriibt dem hinteren Aste der Scissura Sylvii entsprechend. Die 
Windungen erscheinen iiberall so abgcplattet, dass iiusserlich fast jede Spur 
von Furchen verschwunden ist. Nach Herausnahme des Hirns findet man das 
vordere Ende des Gyrus hippocampi, links (Fig. 3) von einer weichen, gelb- 
rdtlichen 4 cm langen, 2 cm breiten, gut abgegrenzten Neubildungsmasse be¬ 
fallen; letztere verschont jedoch den uncus Der Tumor sitzt genau auf dem 
mittleren Drittel der hinteren Flache des Keilbeins. 
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Nach Ausfiibrang eines Querschnittes durch die Neabildungsmasse siebt 
man, dass sie die darunterliegende Marksubstanz iiberfalIt, obne in den 
lateralen Ventrikel zu dringen. Die Ventrikel sind in enormer Weise er- 
weitert und mit einer reichlicben Menge Zerebrospinalfliissigkeit gefiillt. 

Epikrise. Das bisher Gesagte zusammenfassend sehen wir, dass 
Patient innerlialb dreier Monate ungefahr folgenden Symptomenkomplex 
aufgewiesen: Kopfschmerzen (links), Schwindel, Erbrechen, Stauungs- 
papille auf beiden Seiten, Demarche de l'ivresse; links, leichten Exopb- 
thalmus, Ptosis, Parese des Abduzens, Krampf einiger voui VII. inner- 
vierten Muskel, Hypokinese der Glieder, der Druck auf den Schbdel 
schmerzhaft, herabgesetzte Vibrationsempfindung, Hyposmie und Hypo- 
geusie; rechts,* Parese des VII. inferior, tr&ge Pupillenreaktion auf 
Licht, partielle Hypogeusie. 

Bei der Sektion fand man eine kleine Neubildung, die den G. hipp. 
sin. zerstbrt hatte. 

Wie man sieht, waren in unserem Falle die allgemeinen Symptoine 
der Geschwulst fast vollz&hlig und verdienen dieselben keine besondere 
Aufmerksamkeit, abgesehen davon, dass sie sich fruhzeitig zeigten. Das 
Verschwinden der Patellarreflexe gebort zur Symptomatologie vieler 
Hirntumoren, und es ist bier niclit die Absicht, denselben zum Gegenstand 
eines besonderen Studiums zu erheben. Die Kopfschmerzen waren links 
d. h. auf der Seite des Tumorsitzes mehr ausgepragt und die Perkussion 
des Schiidels war auf der linken Schlafenscheitelhirngegcnd schmerzhaft. 

Wichtiger sind einige der lokalen und Fernerscheinungen der 
Geschwulst. Hier hebe ich vor allem hervor, dass Pat. nach Art und 
Weise der Betrunkenen zu gehen begann; in seinem Gauge jedoch nabm man 
keine ausgcpragtc Neigung, mehr nach rechts, als nach links zu schwauken 
wahr. Knapp glaubt nicht, dass es gerechtfertigt sei, den cerebellaren 
Gang auf eine Fernwirkung auf das Kleinhirn zuriickzufuhren, sondern 
ist der Meinung, dass im Schl&fenlappen die Organe vertreten seien, die 
das Gleichgewicht regulieren. Seiner Meinung nach ware bei den in 
Frage stehenden Geschwulslen das Kleinhirn durch das Tentorium gegen 
einen in der Feme ausgeubten Druck geschutzt. Doch diese Annahme 
wird, wie icb glaube, wenige Anhanger finden, und zwar nicht nur, 
weil er in vielen andereti und grbsseren Geschwulsten des Schlafenlappens 
nie wahrgenommen wurde, sondern auch weil sie durch keine klinische 
oder experimentelle Angabe unterstiitzt wird. Dagegen, wenn wir die 
schwierige Komprimierbarkeit des oben vom Tentorium und unten 
von den Sch&delknochen eingeschlossenen Kleinhirns betracbten, scheint 
es mir, dass die (zerebellare) Ataxie bei den Schlafenlappengeschwulsten 
als der Ausdruck einer Fernwirkung zu erklSren ist. 
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Die Tatsache, dass das Gehdr auf beiden Seiten gut erhalten war, 
darf nicht Wunder nehmen; freilich hat man eine Verminderung der 
HOrfahigkeit bei Geschwfilsten des Schlafenlappens besonders wahr- 
genommeu, wenn die Aufhebung der akustiscben Leitung schnelJ vor 
sich geht, wie bei Abszessen dieses Lappens. 

Die Hypogeusie fur Salz und Saure bestand rechts, d. h. auf der 
dem Tumor entgegengesetzten Halfte, jene fur Suss und Birter auf 
der homolateralen Halfte; dies wfirde die Annabme gestatten, dass 
die vom Trigeminus kommenden Geschmacksbahnen (Salz und Saure) 
sich kreuzen, bevor sie zu den Rindenzentren gelangen, (wahrscbeinlich 
lings der zentralen Bahn des Trigeminus), wahrend die dem Nervus 
glossopharyngeus entstammenden eine solcbe Kreuzung nicht erleiden. 
Hier wire ferner noch die Abwesenheit der Geschmacks- und Geruchs- 
illusionen und Halluzinationen hervorzuheben, die wir haufig bei 
Kranken vermerkt finden, die an Neubildungen des vorderen Endes des 
Schlafenlappens leiden. (Jackson, Beevor, Newton, Pitt, Stewart.) 
Es gibt Falle, in denen trotz einer ziemlich ausgebreiteten Verletzung 
der Regio hippocampi man keine GeruchsstOrung wahrgenommen hat. 
Diese Abwesenheit der Geruchsstfirungen steht in gewissen Fallen ohne 
Zweifel in Zusammenhang mit der Tatsache, dass der Nerv. olfactorius 
einer jeden Seite mit den beiden Grosshirnhemispharen in Verbindung 
steht. Uebrigens bat die Annahme Ferriers, die das Ammonshorn 
als das Zentrura des Geschmacks- und des Geruchssinnes kennzeichnet, 
nicht immer in der klinischen Beobachtung eine Stutze gefunden. Sehr 
haufig sind ja Falle beschrieben worden, in denen die erwahnte Region 
zerstfirt war, ohne dass intra vitam sich Geschmacks- oder Geruchs- 
anomalien gezeigt hatten. (Bouchard, Bechterew, Bartels.) Mar- 
chand ist der Ansicht, dass das Geschmackszentruin wenigstens eine 
grosse Ausdehnung und seinen Sitz in samtlichen basalen Schlafen- 
windungen habe (gyrus hippoc., lobulus fusiformis usw.). Diese Meinung 
wfirde die Erkl&rung geben, warum auf die Zerstfirung des Gyrus hippo¬ 
campi oder des Ammonshornes nicht immer eine Stfirung (Reiz oder 
Ausfall) des Geschmacks folgt. 

Eine eigentumliche Tatsache ist die brfiske Art und Weise, mit der 
das symptomatische Bild in unserem Fall begonnen hat; es ist wahr, 
dass bisweilen das erste Signal der Krankheit durch einen Ictus apoplecti- 
formis (Knapp 1 ) gegeben wird; der meinige jedoch wurde durch einen 


1) Knapp, Die Geschwiilste des rechten und linken Schlafenlappens. 
Wiesbaden. Bergmann. 1905. S. 27. 
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dyspndischen Zustand dargestellt, den die Aerzte als einen, einer Angina 
pectoris khnlichen Anfall beurteilten. 

Hier mussen wir ebenfalls die Anwesenheit einiger auf die Augen- 
muskel beschr&nkten LUkmungen erw&hnen. In der Tat bestand in meinem 
Falle Parese des Abducens auf der Seite des Tumors, und dies muss als 
Fernsymptom erkl&rt werden. Das Symptom ist nicht neu, denn bis- 
weilen ist aucli doppelte Lahmung der Abduzens bei den Geschwulsten 
der Schlafengegend wahrgenommen worden. Ebenso ist die Ptosis auf 
der Seite des Tumors vielmehr kaufig. 

Bei den Tumoren des Scklafenlappens trifft man kaufig disassozierte 
Lakmungen, d. k. Paresen entweder seitens des oberen oder uutereu 
Gliedes. In meinem Falle hingegen bestand eine gekreuzte Hemiparesis, 
namlick, Parese des unteren reckten VII. und Hypokinesie der linken 
Glieder (Seite des Tumors); diese Form von Parese ist m. E. auf einen in- 
direkten Druck des proxiuialen Teils der Briicke der entgegengesetzten 
(reckten) Seite zuriickzufiikren, wakreud die linke Parese des Levator 
palp, und des Abduzens als von der direkten Kompression auf den 
komolateralen Teil der Briicke abhangig zu erklaren ist. 

Krampfe im Bezirke des Fazialis auf der Seite des Tumors, 
bezw. der Mm. levatores labii sup. sind nur einmal von Knapp (Kap. IV) 
wahrgenommen worden. Dieser Verf. erkennt die Schwierigkeit an, 
die Ursache jener krainpfkaften Erscbeinungen zu entdecken. Ange- 
nomnien, dass in der Hirnrinde die verschiedenen Bewegungen dargc- 
stellt sind, die mittels der mimiscken Muskel ausgefuhrt werden, scheint 
es mir logisch, sie auf eine direkte Kompression zuriickzufuhren, welcke 
die Neubildung auf das untere Ende des G. praecentralis ausubt. 

Die Anwesenheit der allgemeinen Symptome (Stauungspapille, 
Sckwindel, Hiuterkopfschmerz) und das Hinzutreten des cerebellaren Ganges, 
die Parese des Abduzens der einen Seite und die Paresis alterna 
des VII (einer Seite) und der Glieder der anderen Seite (alternierender 
Lahmungstypus Millard-Gubler), der Schmerz am Hinterkopfe machte 
die Annahme einer Geschwulst an der Kleinkirnbasis, oder wenigstens 
der Fovea poster, cranica wahrscheinlich. Dieses Vorkommnis ist nicht 
neu und Knapp 1 ) illustriert Falle (III und IV) von Tumoreu des 
Schlafenlappens, deren Aehnlichkeit mit einem Tumor der Fovea cranica 
posterior ausserst gross war. Er glaubt, dass das Symptom „areflexia 
corneae 44 ckarakteristisck nach Oppenkeim fur die Tumoren dieses Teiles, 
vielleickt alsdiaguostisclies differentivesKriteriumdienen konne. In meinem 
Falle wurde leider diese Untersuchung vergessen. Indessen, nach den Be- 

1) Knapp, 1. c. 
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obachtungen von A. Sanger 1 ), welche die in der vorliegenden Arbeit ge- 
raachten, unterstutzen, hat das Symptom Areflexia oder Hyporeflexia 
corneae viel von seiner Wichtigkeit verloren, da es sich nicht nur bei 
Geschwulsten der Fovea cranica posterior, sondern auch bei denjenigen, 
welche in anderen Gehirngebieten liegen, vorfindet. 

Doch bestand bier ein anderes Symptom, der Exophthalmus unil., 
den meines Erachtens niemand bei den Neubildungen der Fovea cranica 
posterior beobachtet bat. Ausserdem muss ich die Aufmerksamkeit auf 
die Herabsetzung der Vibrosensibilit&t auf der dem Tumor entgegen- 
gesetzten Seite, den Schadel einbegriffen, lenken. Mir scheint dem- 
nacb, dass die Herabsetzung der Yibrationsempfindung und der Exoph¬ 
thalmus auf derselben Seite 2 ) die Differentialdiagnose zwischen Tumor 
des Gyrus hippocampi und dem Tumor der Fovea poster, cranica m6g- 
lich machen kbnnten, wenn Andere diese Angaben bestatigen werden. 

Beobachtung VIII. Tumor lobi temporalis sinistri. 

Anamnese: G. A. Kein Weinmissbrauoh. Leugnet venerische Krank- 
heiten. Hat drei Kinder, von denon eins in friiherer Kindheit gestorben ist. Im 
Mai 1909 begann er iiber fast bestandigen Kopfschmerz und Schwindel zu 
klagen. Am 29. 6. begab er sich wie gewohnlich aufs Feld um zu mahen, doch 
fdblte er sich plotzlich unwohl, kehrte nach Hause zuriick und legte sich zu 
Belt. Am folgenden Tage nahmen die Verwandten wahr, dass seine rechte 
Seite gelahmt war, dass er nicht redete und die Personen nicht erkannte. 
Einige Tage darauf kehrte zum Teil die Sprache zuriick und in der Motilitat 
der Glieder der rechten Seite trat eine Besserung ein. Der Verstand war jedoch 
noch immer getriibt, denn er redete sinnlose Dinge, warf die Gegenstande, die 
ihm unter die Hand kamen, misshandelte seine Frau, beschmutzte dasBett, deckte 
sich auf und regte sich auf um die geringste Kleinigkeit. Die Verwandten be- 
schlossen daher, ihn in die lrrenanstalt zu bringen. Aufnahme am 17.8.1909. 

Status: 22. 8. 09. 


Sprachuntersuchung. 

Frage: 

Schliesse die Augen. 

Lass uns die Zunge sehen. 
Hebe das rechte Bein. 

Hebe das linke Bein. 

Stelle dich auf die Fiisse. 
OefTne den Mund. 


Antwort: 

Er kommt dem Befehle nicht nach. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 


1) Sanger, Ueber die Areflexia der Cornea. Neurol. Zentralbl. 1910. 

2) Auch im Falle VI von Oppenheim (Beitrag z. Diagnose u. Therapie 
der Gehirngeschwiilste, Berlin 1907, Karger), welcher ganz ahnlich meinem 
war (Fibrosarkom g. hippoc. sin.) war bloss Exophthalmus vorhanden. 
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Also versteht Pat. keine der Fragon, nicht einmal die elementarsten, die an 
ihn gerichtet werden. 

Wiederholung der Worte. Man fordert Pat. auf folgende Worte zn wieder- 
holen: 


Sedia. 

Antwort: Sedia. 

Pila. 

Pila. 

Bicchiere. 

Biechiere. 

Mela. 

Mela. 

Fuoco. 

Fo . co. 

Corpo. 

Corpo. 

Telajo. 

Telago. 

Fazzoletto. 

Si.. Si . 

Coltello. 

Non ... | 


. . (antwortet nicht) 

Es scheint ira allgemeinen, dass esPat. besser gelingt, die zweisilbigen als 
die drei oder mehrsilbigen Worter zu wiederholen. 

Spontanes Reden: Frage: Wie geht es? Antwort: Eh! ube! si 
farebbe . ., amine . ., di le, me stov, senza, papa, te te, ri ri. Im allgemeinen 
besteht das spontane Sprechen aus zablreichen interjektionellen Satzen, oder 
aus Worton und Silben, die aus verschiedenen Elementen bestehen (Jargon- 
aphasie). 

Pat. verlangt nie etwas, ebensowenig bedient er sich der Mimik der 
Hande und des Gesichtes. Erhebt man die Hand wie zum Schlage oder macht 
man vor ibm Grimassen, so bleibt er stumpf, als verstande er die Bedeutung 
dieser Bewegungen nicht. Sicher sieht Pat., obwohl man nicht sagen kann, 
ob er die Bedeutung dessen, was er sieht, erwagt. Die objektive Unter- 
suchung kann nur unvollstandig vorgenommen werden. Jedenfalls kann man 
folgende Tatsachen feststellen: 

Augenbewegung normal: keine Storung im Gebiet des VII. inf. sin. 
sowie der passiven und aktiven Bewegungen der linken Glieder; Pat. fiihrtmit 
ihnen jede Bewegung aus. Parese des rechten Facialis inf., beim Versuch mit 
den Zahnen zu knirschen, scheint die rechte Gesichtsbalfte fast vollstandig 
unbeweglich. Die rechten Glieder weisendurchaus keineabnormeStellungauf, nur 
besteht eine leichte Neigung des Vorderarms, sich auf den Oberarm, und einiger 
Finger, sich auf die Hand zu beugen. Die passiven Bewegungen bieten einen 
liber die Norm gehenden Widerstand. Es gelingt dem Pat., mit diesen 
Gliedem einige beschriinkte Bewegungen auszufiihren. 

Die Achillesreflexe fehlen auf beiden Seiten, die oberen Sehnenreflexe 
und die Patellarreflexe sind lebhafter rechts. Rechts Zehen plantar, Pupillen 
miotisch, lichttrage. 

13. 9. 09. Seit dem Morgen liegt Pat. in einem fast komatosen Zustande; 
die Augon sind halbgeschlossen, gerauschvoller Atem; Decubitus dorsalis, 
Puls 63, rhythmisch. 

16. 9. 09. Exitus. 

Sektion (8 Stunden nach dem Tode vorgenommen): Gewicht des Gehirns 
mit der Pia 1540 g. Dura gespannt. Pia trocken, glatt; die Gefasse 
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sind mit Blut angeffillt. Die untere Flache des Lobus temporalis'sin. ist mit der 
Dura verwachsen, von der er sich ziemlich schwer abldst. Die Gefasse der Basis 
weisen keine arteriosklerotische Plaques auf, mit Ausnahme einer sehr kleinen, 
knotigen, an der Stelle, von welcher die Arteria communicans anterior links aus- 
geht. Die Pia der rechten Hirnhemisphare ist zart, sie lost sich mit Leicbtigkeit 
ab und verursacht keine Dekortikation. Jene links gelingt es nicht von der unteren 
Flache des Lobus temporalis sin. loszulosen. Der linke Schlafenlappen weist auf 
seiner ganzen Oberflache eine bedeutend geringere als die normale Konsistenz auf; ja 
auf der unteren Flache hat derselbe eine gallerta-hnlich© Konsistenz. Alle anderen 
Windungen der linken Hirnhemisphare erscheinen stark zusammengedrfickt. 

Auf einom frontalen durch den vorderen Abschnitt des Genu corporis 
callosi ausgeffihrten Schnitt lasst sich nichts Auffallendes an der im Schnitte 



Fig. 4. 


einbegrifTenen Substanz wahrnehraen. Auf einem anderen parallelen Schnitt 
durch den mittleren Toil des Corpus callosum ausgeffihrt, und zwar gerade 
dem Tuberculum ant. thalami entsprechend (Fig. 4), bemerkt man, dass die 
ganze weisse Substanz des linken Schliifenlappens (mit Ausnahme der, welche 
dem Gyrus temporalis superior entspricht) in eine rotliche, mit wenig scharfen 
Konturen versehene, vielmehr im Zentrum weiche neoplastische Masse umge- 
wandelt ist. Der Peripherie zu sieht man eine, Kalkkonkretion enthaltende, von 
einem nekrotischen Fetzen umgebene Zyste. Die Substanz des G. temporalis 
superior ist sehr weich, ist aber frei von irgend welcher Tumorinvasion. Die 
Pars opercularis der unteren Stirnwindung ist vom Tumor stark zusainmen- 
gedruckt. Die histiologische Untersuchung ergab, dass der Tumor aus kleinen 
und runden (sarkomatosen) Elementcn bestand. 


Digitized by Gck de 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1078 


Dr. G. Mingazzini, 


Epikrisis: Patient war also von einem Sarkom fast des ganzen 
linken Schlafenlappens befallen. Aus der unsicheren und von einem 
Yerwandten des Kranken erhaltenen Anamnese ist zu entnehmen, dass 
der etwas bejahrte Patient einige Wochen bindurch fiber Kopfschmerz. 
ein wenig Schwindel geklagt batte, und dass er kurz darauf plotzlich 
bewusstlos zusammengebrochen war; das Bewusstsein hatte er in kurzer 
Zeit wieder erlangt. 

Das syraptomatologische Bild war durch die Anwesenbeit einer 
Parese des Fazialis und der rechten Seite, begleitet von leichter Zu* 
nabme der Sehnenreflexe, mit Ausnahme der Acbillesreflexe die beider- 
seits verschwunden waren, charakterisiert. Hierzu kam eine fast voll- 
standige sensoriscbe Aphasie, begleitet mancbinal von spontanen Para- 
phasien und Wortperseveration. Patient wies ausserdem eine enorme 
Unorientiertheit und grobe Apathie auf. Bisweilen schien er am- 
blyopisch zu sein. 

Das senile Alter des Patienten, die Scbnelligkeit unter der Form 
eines Iktus, mit der diese Paresen und die sensorische Apbasie aufge- 
treten waren, die Tatsacbe, da:-s demselben Schwindel uud Kopfschmerz 
vorausgegangen waren, ffihrte den Kliniker leicbt auf den Gedanken, 
dass es sich urn eine Thrombose der Aeste der Art. Sylvii sin. gehan- 
delt babe, die von einer Erweichung des linken Schlafenlappens und 
der inneren Kapsel (oder des Linsenkernes) gefolgt war, und dies um 
so mehr, da keine Andeutung auf einen Tumor bestand; in der Tat 
fehlten die epileptiformen Anfalle, der Puls war nicht verlangsamt, die 
Temperatur wies bisweilen leichte Steigerung am Abend auf, wie man 
sie leicbt bei den von Gehirnerweicbung Befallenen wahrnimmt. 

Ein sehr wichtiger Punkt wurde bei dem Status Obergangen. 
nfimlich die Unteisuchung des Fundus oculi. Es ist wahrscheinlicb, 
dass eine Neuritis optica bestanden babe, scbon deshalb weil, wie 
bereits erwfihnt, der Kranke nicbt immer mit den Augen, das was um 
ihn h**ruua vorging, abschatzte. 

Jedenfalls ist dieser Fall von wesentlicber Bedeutung, sei es weil 
er beweist, dass ein Tumor des Schlafenlappens sich unter stfirmischen 
Symptomen entwickeln kann, die dann bestehen bleiben, als handelte es 
sich um eine rapide Erweichung desselben infolge einer arteriellen 
Thrombose. 

Die Tatsacbe, dass der Lobus temporalis sinister von der Geschwulst 
stark zu'iammengepresst war, erklart, warum die aphasisch-akuNtischea 
Erscheinungen so scliwnr waren. Ferner ist dieser Fall von Bedeutung, 
wegen der Abwesenheit irgend welcber Stfirung der vom 111. und 
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VI. Paare innervierten Augeiunuskel; auch dies erklirt der Mangel 
der Kompression des Pes pedunculi und folglich des Oculomotorins. 

Beobachtung IX. Glioma partis anter. lobi temporalis et 
corporis striati dextri. 

Anamnese: G. Cb., 27 Jahre alt, scbeint in der Kindheit an 
Ekl&mpsie gelitten zu haben: sie hat zwei Aborte gebabt und zwei Kinder sind 
ihr im zarien Alter gestorben. Bei den Informationen wird in unbestimmter 
Weise von einer luetischen Infektion gesprochen. Ein gesundes Kind lebt. Im 
Jabre 1901 (mit 22Jahren) bat sie angefangen an haufigen scbweren Krampfen, 
bald des Nachts, bald am Tage, mit Verlust des Bewusstseins, Durohbeissen 
der Zunge, aber von kurzer Dauer, zu leiden. Im September 190G begann sie 
an augenscbeinlichen, psyohischen Storungen zu leiden (unzusammenhangende 
Hamilungen, Drohungen und Selbstmordversuche), worauf sie Anfang Oktober 
1906 in das Irrenbaus iibergefuhrt wurde. 

November 1906. Objektiver Befund. Allgemeiner Ernahrungszustand 
berabgesetzt. Die Muskeln ziemlich entwickelt; Bauch- und Brustorgane sind 
gesund. 

Die neurologiscbe Untersuchung ergibt folgendes: Hypokinesie des VII. 
binteren linken, leichtes Zittern dei Hande beim Erbeben der Schwurfinger. 
Die aktiven und passiven Bewegungen der oberen und unteren Gliedmassen 
normal, die Muskelkraft derselben ziemlich entwickelt. Die bicipitalen, tricipi- 
talen und Patellareflexe lebhaft. Es gelingt nicbt die radialen und ulnaren 
Rellexe hervorzurufen. Zehen plantar, der Pharyngealreflex lebhaft, schwach die 
Konjunktivalreflexe. Pupillenreaktiontrage. Nichts Abnormesbei dertaktilen, ther- 
mischen, stereognostischen und Schmerzsensibilitat. Leichte Ovarbyperasthesie. 

Die Patientin ist in leicbtem Erregungszustand. Wahrend sie ausserlich 
ruhig erscheint, geniigt es, sie anzureden, damit sie mit aufgeregter Stimme 
zu sprecben anfangt, und ist es nicht immer leicbt, sie zum Schweigen zu 
bringen. Der Inhalt ihrer Reden spiegelt meistens ibren psychischen Zustand 
wieder. Sie wiederbolt in monotoner Weise dieselben Sachen (Stereotypie mit 
Ideeneinformigkeit); sie will von ihrer Krankbeit geheilt werden, dieser Aufent- 
balt ist nicbt fur sie, sie braucht viele Kuren, sie fiirohtet kranker zu werden 
usw.und haufig berichtet sie Dinge, die ihr passiert sind und wenig Zusamrnen- 
bang mit dem eigentlicben Argument haben, und fabrt so lange fort, dass sie 
hochst langweilig wird. Wenn man ihre Aufmerksarakeit auf andere Dinge 
lenkt, ist dieselbe gleioh erschopft. Oft hilft die Patientin den anderen, ohne 
darum gebeten worden zu sein, nicht selten denunziert sie eingebildete Tat- 
sachen. Man bemerkt iiberdies bei ibren Reden eine grosse Armut des 
Wortschatzes. Bei diesen Untersuchungen neigt sie dazu, in die gewbhn- 
licbsten Reden zu verfallen. 

In ihrem Gefiihlsleben sind besonders die religibsen Gefiihle hervor- 
stechend, und diejenigen, welche sirh auf ibren physiscben Zustand beziehcn. 
Die Triebe, welcbe sich auf die Befriedigung der instinktiven Bedurfnisse 
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beziehen, sind gut erhalten. Oft ist sie aucb zomig, aber in leichter Weise 
(Fliiche, Anklagen der Vorgesetzten usw.). Sie ist nicht leicht suggestionabel. 

Die Kranke ist haufig von Krampfen befallen. Nach einem Wannegefuhl 
im ganzen Korper verliert sie ganz plotzlich das Bewusstsein, sie failt zu 
Boden, dreht sich zwei bis drei mal um sich selbst, und wird dann von tonisch- 
klonischen Zuckungen alter Muskeln des Korpers befallen.. Weder Blasse 
noch Zyanose des Gesiohts, noch Schaum vor dem Monde; manchmal beisst 
sie sich in die Zunge, verliert keinen Urin. Der Anfall endet ganz plotzlich 
und folgt keine Periode der Benommenheit; im Gegenteil, die Kranke kehrt zu 
ihrer Beschaftigung zuriick, als ob nichts gewesen ware. 

Status am 28.0ktoberl907. Die Kranke ist ausserordentlich erregt und 
impulsiv; wegen einer Geringfiigigkeit geht sie auf Kranke und Warterinnen 
los. Von Zeit zu Zeit wird sie von den oben beschriebenen epileptiformen An- 
fallen befallen. 

Eifrig bei der Arbeit, hat sie manchmal Bewusstsein ihres Zustandes 
und beschuldigt ihren Mann, gegen den sie ihren Zorn in trivialen Aus- 
drucken auslasst. In ruhigen Augenblicken ist sie liebenswfirdig und ver- 
traglich, aber wenn man ihr etwas verweigert oder ihrVorwiirfe maoht, andere 
Kranke schlecht behandelt zu haben, so stosst sie Drohungen aus, wird 
aggressiv, spricht in hochst ordinaren Ausdrficken und Flfichen, wird bleich, 
und die Gesichtsmuskeln und Hande zittem (furor brevis). 

1. November 1907. Die Patientin klagt fiber frontale Kopfschmerzen, die 
sie am Schlafen hindern. Sie weiss nicht, ob die Schmerzen in der Naoht 
starker sind. 

15. November 1907. Patientin klagt fiber starke Kopfschmerzen. Bei der 
objektiven Untersuchung findet man eine Parese des unteren, linken Fazialis. 
Die ganze fibrige Untersuchung (Hirnnerven, Beweglichkeit der Glieder, Roflexe, 
Sensibilitat usw.) failt negativ aus. 

16. November 1907. Erbrechen von Speisen. Die Patientin klagt von Zeit 
zu Zeit nicht sehen zu konnen (Ambliopie). Man vermutet einen Gehirntumor. 

19. November 1907. Die Kranke ist nach einem heftigen epileptiformen 
Anfall gestorben. 

Nekroskopischer Befund. Die Dura sehr gespannt, die Pialvenen blut- 
leer. Die Pia sehr dfinn, mit Mfihe lasst sie sich von den darunterliegenden 
Windungen loslosen, besonders auf der rechten Hirnhemisphare, indem sie 
eine gleichformig glatte Oberflache zurficklasst. Die rechte Hirnhemisphare 
ist grosser, als die linke, deshalb die Fiss. interhemispherioa in der vorderen 
Halfte nach links gebogen ist. Die Hirnsubstanz ist blass, die Windungen 
zusammen- und plattgedruckt, die Furchen eng. Der vordere Teil des rechten 
Lobus temporalis ist geschwollen, vergrossert und so nach vorne gebogen, dass 
er die ganze Oberflache der orbitalen Seite, respektive des Lobus orbitalis 
ganzlich bedeckt. 

Wenn man einen Horizontalschnitt durch die Hirnhemispharen macht, 
findet man den rechten Ventrikel enorm erweitert und mit einer gelben 
Fliissigkeit gefiillt, ungefahr eine Menge von 50 g. Das Ependym, welches die 
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untere aussere Wand des Ventrikels bedeckt, ist von groben Granulationen 
bedockt. 

Beim Frontalschnitt, langst des Caput colliculi caudati, im Temporalpol 
sieht man die Marksubstanz desselben durch eine rosig-graue Substanz ersetzt, 
welche sich nicht sebr hart anfiihlt, und hier und da rot gesprenkelt ist. Zu- 
sammengedriickt und zum Teil atrophisch ist die darunterliegende graue und 
weisse Substanz des Lobulus orbitalis. 

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 5), welcher zwei Zentimeter weiter zuruck 
(der dritten vorderen des lobus temporalis entsprechend) gemacht wurde, er- 
scheint die ganze Substanz des rechten lobus temporalis enorm vergrossort; 
sodass die Schnittoberflache 5 bis 6 mal grosser, als normal erscheint. Der 
rechte Seitenventrikel ist enorm erweitert; diese Erweiterung wird noch durch 
die Tatsacbe augenscheinlicher gemacht, dass die Substanz des oberen Endes 
desNucleuscaudatusund des oberen Seitenrandes desNucleus lentiformis ziemlich 
absorbiert ist. Der ganze Rest des caudatus und der lenticularis, wie auch die 



Fig. 5. 


darunterliegende Substanz des Lobus temporalis (dem vorderen Teil des G. 
hippocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus temporalis entsprechend) 
ist in eine Masse verwandelt, welche derjenigen des vorhergehenden Schnittes 
entspricht, und in welcher hier und dort kleine Hamorrhagien sichtbar sind; 
die graue Substanz der genannten Windungen ist gut konserviert. 

Bei einem Frontalschnitt (Fig. 6) durch den mittleren Teil des Thala¬ 
mus erscheint der Nucleus lentiformis wie schrag in zwei l'eile geschnitten; 
die ependymale Schicht, welche die entsprechende Oberflache bedeckt, ist 
sehr verdickt, besonders in dem mittleren Teil dieses Schnittes; die Substanz 
des Thalamus und die innere Kapsel erscheint gut konserviert. 
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Anatomisch-patbologische Diagnose: Glioma nuclei caudati et lenti* 
cularis et partis ant. lobi temporalis dextri. 

Wenn man in geringer Vergrosserung ein Segment des Nucleus caudatus 
zusammen mit dem Ependym besieht, so erscheint das neoplastische Gewebe 
zum grossten Teil aus einem dichten und verworrenen Netz von Gliafasern 
verschiedener Dicke zu bestehen, in dessen Mitte sich zablreiche Gliazellen 
von verschiedenen Formen und Grosse befinden. Aus dem mit Weigertscher 
Gliamethode untersuchton Praparate geht hervor, dass die Gliazellen in der dem 
Ependym am niichsten liegenden Zone sehr dichte Gewebe bilden, in welchen 
man nur wenige Gliazellen bemerkt. In der tiefsten Zone ist das Netz sehr 



Fig. 6. 


viel weitlaufiger, es verdicbtet sich nur um die neugebildeten Gefasse. Das 
neoplastische Gewebe ist durch eine (este Abgrenzung von der gesunden Nerven- 
substanz geschieden. Wenn man die mit Weigertscher Gliafarbung ausgefuhrten 
Praparate mit starkerer Vergrosserung priift, so bemerkt man, dass die Glia¬ 
zellen nicht von gleicher Struktur sind. Eine Varietat sehr zahlreicher Zellen 
wird durch sehr grosse Elemente von unregelmassiger Form reprasentiert, das 
Protoplasma derselben ist reichlich, durch das Vorhandensein feiner und 
mittlerer Granulationen wenig homogen, und enthalt einen, zwei, und manch- 
mal drei Kerne. 

Epikrise: Wir resumieren: Die Patientin war seit ungefahr 5 Jahren 
klonisch-tonischen konvulsiven Anfallen von epileptischem Charakter 
unterworfen, welchen die dreimalige Rotation des Korpers um sich selbst 
vorherging. Statt der Anfalle folgten manchmal, oder sie wurden ver- 
treten durch WutzustAnde (Aequivalent). Nur einen Monat vor dem 
Tode traten allgemeine Symptome von Tumor auf (Erbrechen, Kopf- 
scbmerz, Amblyopie), begleitet von einem einzigen Herdsvmptom 
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(Parese des linken unteren Fazialis). Die Obduktion zeigte rechts eine 
Gescbwulst (Glioma), welche einen Teil des Caudatus und des Lenticularis 
und den ganzen vorderen unteren Teil des Lobus temporalis einnakm. 

Yor allem konnte man fragen, ob die neoplastische Masse aus dem 
Ventrikularependym hervorgerufen worden sei, und sich dann allm&hlich 
in den Basalganglien und dann in der Substanz des Lobus temporalis 
ausgebreitet babe, oder ob sie sicli von diesem letzteren aus nach dem 
Ependym ausgebreitet hat. Zugunsten der ersten Hypothese kflnnte man 
anffihren, dass das Ventrikularependym dem Neoplasma entsprecheud, 
betrachtlick verdickt war, obgleich man diese Verdickung auch als eine 
Reaktion gegen die darunter befindliche Gescbwulst anffassen kfinnte. 
Ausserdem ist bekannt, dass die Gliome auch aus dem Ependym hervor- 
gehen kOnnen, wie die Hfihlungen vonEpitkel bedeckt, welche man inmitten 
der Gliome gefunden hat (Bruns), und die Analogic zwischen den spindel- 
ffirmigen Gliazellen und den epithelialen Elementen der ependyraalen 
Hohlungen bezeugen. Dazu nehme man, dass Strfibe in den Gliomen 1 ) der 
Marksubstanz des parieto-occipitalen Lobus eine von niedrigen, zylindri- 
schen Epithelialzellen bedeckte Hfihlung fand, welche dem Ventrikular- 
epithel fihnlich war, wonacb er annahm, dass das Gliagewebe aus dem 
Yentrikularepithel hervorging, und den Ausgangspunkt der Geschwulst 
bildete. In meinem Falle warderSitzdergrfissten Proliferation der Gliazellen 
gerade die unterependymale Schicht und die angrenzenden Teile der Basal¬ 
ganglien, was zugunsten desobengenanntenAusgangspunktessprechenwurde. 

Was die ErklArung der WutanftUle und der Aura rotatoria be- 
trifft, welche in meinem Fall oft den epileptiscken Anffillen vorher- 
gingen, sei daran erinnert, dass Magendie, Nothnagel, Fouriere, 
Pagano und Reczech gezeigt haben, dass die Reizungen des Nucleus 
caudatus einen unwiderstehlichen Trieb zu laufen hervorrufen, daher 
der Name: Nodus cursorius. Andrerseits hat Pagano bei den Hunden 
bemerkt, dass die Reizung des dritten Posterius des Caudatus 
einen Phanomenkomplex hervorbringt, welche deutlich einen zornigen 
Erregungszustand zeigen: wie das Zahnefletscken und charakteristische 
Bellen, Neigung zu Angreifen und Beissen 2 ). In Harmonie mit diesen 
experimentalen Resultaten sind auch die klinischen Erfahrungen. So 
z. B. Kr&mpfe, welche durch das Vorhandensein der procursiven Symptome 
charakterisiert werden, welche viele Berfihrungspuukte mit der Aura 


1) Strobe, Ueber Entstehung und Bau der Hirngliotne. Beitr. z. Path.- 
Anat. Bd. XV11I. 

2) Pagano, Le funzioni del caudato. Riv. di patologia mentale, Firenze. 
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rotatoria batten, wurden von Reczeb beobachtet, bei einer Frau, welche 
von plbtzlichen procursiven Impulsen befallen wurde; nun fand man bei 
der Obduktion ein polymorphes Sarkom, welches von der Insula bis zum 
Caudatus reichte. 

Die oben angefuhrten Tatsachen sprechen aucb immer mehr dafur, das 
in meinem Falle der neoplastische Prozess, welcher im Ependym begonnen. 
auch den Caudatus und den Lenticularis in Mitleidenschaft gezogen und sicb 
schliesslich nacb dem Lobus temporalis verbreitet babe, und dass deshalb 
die KrampfanfsUle mit vorhergehender Aura rotatoria ebenso, wie die 
Wutausbruche, durch die Irritation des Caudatus verursacht wurden. Doch 
kann man nicbt davon absehen, dass zu dem Hervorrufen der Anfalle 
und Wutausbruche auch der Lobus temporalis erst oder nacbdem er 
von dem Neoplasma durchsetzt worden, beitragt. In der Tat registriert 
die Literatur eine ziemliche Anzahl von Kranken, welche an Ge 
schwiilsten des vorderen Teiles des Lobus temporalis gelitten, und epi- 
leptischen KrSrapfen unterworfen gcwesen, und bei denen sicb ein 
geistiger Zustand, wie bei der unsrigen, ahnlich wie bei den klassischen 
Epileptikern entwickelt hatte, welcher in ab und zu auftretendeu Er- 
regungszustanden, oder in einem heftigen, groben und zankischen Cln- 
raktcr bestand. Jedenfalls lehrt uns unser Fall, dass eine sich langsam 
in dem vorderen Teil des Caudatus, des Lenticularis und des rechten 
rechten Lobus temporalis sich entwickelnde Geschwulst jahrelang keine 
andern Symptome machte, als epileptische Krampfe und eine andauernde 
Veranderung des Charakters und der Gemutsstiroraung, mit oder ohne 
voriibergehende Wutausbruche. Bei meinem Fall muss man uberdies 
nicht vergessen, dass das einzige Herdsymptom die Parese des unteren 
linken Fazialis war (auf der, der Geschwulst entgegengesetzten Seite;, 
eine Tatsache, welche man fruher bei Geschwulsten des Corpus striatum 
beobachtet hatte. 

Beobachtung X: Tumor lobi tempor. sinistri. 

Anamnese: S. A., 30 Jahre alt, erfreute sich stets einer guten Gesund- 
heit, bis gegen Ende Dezember 1906. Luetische Infektion hatte nie bestanden. 
In jener Zeit begann er Schwindel und einen gewissen Schmerz in der Stirn* 
gegend, besonders am Abend, wahrzunehmen. Seit jener Zeit bemerkte man, 
dass Patient sich bisweilen aufregte. Im Februar 1907 in die Klinik gebracbt, 
fuhr Pat. fort, fiber Seitenkopfschmerz in der Nahe des Scheitels, links zu 
klagen, bisweilen stellte sich auch Erbrechen ein. 

Eine summarische objektive Untersuchung ergab: Abflachung der rechten 
Gesichtshiilfte, der Rest der Motilitat normal (Hypoglossus, obere und untere 
Glieder, Gang), ebenso die Reflexe und die Sensibilitat. Bradykardie. Von 
psychischer Seite bedeutende Benommenheit, erschwerte Merkfahigkeit, Verlang- 
samung der Ideen und Apathie. 
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Status: Marz 07. Parese der unteren recbten Fazialis, Augenmuskel- 
bewegungen normal; bisweilen leichte nystagmiformige Bewegungen. Hals- 
bewegungen normal. 

Oberes rechtes died: Leichte Hypotonie; bei gestreckter Hand bemerkt 
man ein leichtes Zittern derselben und eine Verminderung der Muskelkraft. 
(Der Dynamometer zeigt 2—3 weniger als links.) Unmoglichkeit das Glied in 
die Hohe zu heben, die anderen Bewegungen sind etwas beschrankt. Nichts 
Auffallendes in den aktiven und passiven Bewegungen derlinkenGlieder und des 
rechten Beines. 

Die oberen Sehnenreflexe sind auf beiden Seiten normal und gleicb, 
der Patellarreflex ist lebbafter rechts, die Achillesreflexe sowie die Bauch- 
reflexe sind auf beiden Seiten abgeschwacht; Zehen plantar. Pupillen ungleich 
(R > L), die rechte ist miotisch; Lichtreaktion gut; die linke weist Lickt- 
starre auf, reagiert aber prompt fiir die Akkommodalion. 

Samtliche Sensibilitatsformen sind normal (der stereognostische und der 
Lagesinn sowie der Beriihrungs-, der Warme- und der Schmerzsinn). 

Die Kopfperkussion ist links sehr schmerzhaft. 

Untersuchung der Sprache: In der Perzeption der Fragcn wird 
keine Stoning wahrgenommen, jedoch treten zahlreiche Paraphasien beim spon- 
tanen Sprechen und bei der Wiederholung der Satze hervor. Beim Laut-Lesen 
bemerkt man deutliche Paralexien. Unter Diktat sind die Paragraphien sehr 
deutlich, desgleichen beim Abschreiben und bei spontanem Schreiben; das 
Verstiindnis des Geschriebenen ist vollkommen. 

Status: 9. 4. 07. Die Parese des Facialis inferior dexter nimmt zu. 
Zittern und klonische Krampfe treten haufig im rechten Arme auf. 

Bei der Priifung der Sprache nimmt man, sowohl beim spontanen Reden, 
wie bei Wiederholung der Worter Paraphasien wahr. Vollkommenes Verstiind- 
nis der Schrift, laut Lesen gut. Der Kranke versteht nicht immer was man 
ihm sagt. Er klagt iiber beiderseitiges Ohrensausen und Amblyopie. Die 
Untersuchung des Fundus oculi ergibt: Stauungspapille — Hyposmie. 

Zunahmo der psychischen Storungen (Torpor, Apathie). Die antiluetische 
Kur hat nichts geholfen, der Kopfschmerz dauert unter pulsierendem Charakter 
in der Schlafengegend fort. 

24. 4. 07. Das rechte Auge neigt bisweilen zur Rotation nach innen und 
unten. Bei der Biokularuntersuchung vollzieht sich die Augenbewegung besser 
nach links als nach rechts; alle anderen Bewegungen sind vollstiindig. Bei 
der monokularen Priifung halt es schwer, ein Urteil iiber die einzelnen, isolier- 
ten Bewegungen zu fallen, da der Kranke die Bewegungen nicht versteht, die 
man von ihm verlangt. Die rechte Braue ist leicht herabgesunken, doch hebt 
Pat. gut beide Augenbrauen. Die rechte Lidspalte ist viel weiter als die linke. 
Beim Zabneknirschen bemerkt man deutlich eine Lahmung des rechten 
VII. inferior. 

Die Bewegungen der Zunge und des Kopfes normal; ebenso die aktiven 
und passiven Bewegungen der linken Glieder. 

Recbter Arm: Der Widerstand gogeniiber den passiven Bewegungen ist 
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gesteigert. Pat. hebt den Arm nicht zur selben Hohe wie den linken. Alle 
anderen aktiven Bewegungen werden mit ausserster Langsamkeit ausgefuhrt; 
die Muskelkraft ist vermindert (Dynamometer R = 15 — 16, L = 22 — 18). 

Rechtes Bein: Der Widerstand den passiven Bewegungen gegenuber ist 
grosser, als normalerweise; halt Patient es in ausgestreckter Stellung, so findet 
ein oszillierendes Zittern statt, welches im linken Beine fehlt. Alle aktiven Be¬ 
wegungen sind jedoch moglich; die Muskelkraft ist herabgesetzt. 

Pat. gekt mit Vorsicht, indem er wenig die Fusse hebt (es ist unsicher, 
ob dies von der Amblyopie abhangt). 

Die oberen Sehnenreflexe fehlen links, rechts besteht der Bi- und der 
Tricipitalreflex. Kniereflex lebhafter links. Zehen beiderseits plantar. 
Pupillen anisokorisch (L > R): Die linke ist fast vollstiindig lichtstarr, 
die rechte etwas weniger. Bei der Lichtprojektion nach rechts oder nach links 
einer jeden Netzhaut ist die Pupillenreaktion identiscb. 

Der Kranke klagt iiber heftigen Scheitel-Stirnschmerz, der oft auf die linke 
Halfte des Gesichts iiberstrahlt, und reagiert auf denselben durch Grimassen. Dio 
Schadelperkussion ist links schmerzhafter, der grosste Schmerz zeigt sich bei 
Perkussion einer Zone von der Grosse eines Fiinfmarkstiickes, die dem vorderen 
und unteren Teile der Schliifengegend entspricht. Der Perkussionston ist links 
und rechts gleich. Der Druck der drei Aesto des Trigeminus ist scbmerzbaft. 
besonders links. Die Beriihrungs-, Schmerz- und Warmeempfindungen werden 
am besten auf der linken Halfte des Korpers wahrgenommen. Der stereogno- 
stische Sinn ist auf beiden Seiten gleich. Der Paraphasien halber ist es nicht 
moglich ein Urteil iiber das Lagegefiihl zu geben. 

Geruch und Geschmack besser reohts. Visus, R — Vio L — Vs- 
Gehor vermindert rechts. 

Bei Lumbalpunktion werden 20 ccm Fliissigkeit entnommen, die unter 
sehr starkem Druck hcrausquillt; die Fliissigkeit ist leicht getriibt, infolge von 
makroskopisch sichtbaren Fetzen. 

Die Schiidelradiographie mit der Norma lateralis ergibt links einen 
schwarzen Schatten. 


Sprachpriifung: Der Kranke wird aufgefordert zu erziiblen, wie seine 
Krankheit entstanden ist; er versucht gelaulig darauf zu antworten, doch ge- 
lingt es ihm nur Worte entweder von paraphasischem Typus oder mit Per¬ 
severation auszusprechen, z.B.: „Mosire, chi lo sente, lo tireno, io non lo posso 
sentire, non lo posso sentire, io che lo, me ne searebbe, usw.‘‘ Er hilft sich mit 
der Mimik und mit den Iliinden, um sich verstiindlich zu machen, doch 
vergebens. 


Befehl: 

Schliesse die Augen. 
Hebe den rechten Arm. 
Nimm die Miitze ab. 
Knbpfe den Hock auf. 
Bedeeke deino Beine. 


Ausfuhrung: 
Pat. tut es nicht. 

„ vollzieht es gut. 
idem, 
idem. 

„ setzt die Miitze auf. 
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Befehl: 

Beriihre die Nasenspitze mit der lin- 
ken Hand. 

Beriihre das rechte Ohr. 


Ausfiihrung: 


Pat. beriihrt den Mund. 

„ vollzieht es verkehrt (in dem ev 
beide Ohren beriihrt). 

Die elementaren Befeble werden also gut verstanden, nicht die komplexen. 
Wiederholung der Worte. Man fordert Pat. auf folgende Worte zu 


wied erh olen: 

Koma 

Cappello 

Seiabola 

Orologio. 

Stivale 
Locomotiva 
Vorrei guarire 
Ho bevuto il vino 


A ntwort: 

Roma 
Cappello 
Sciabnla 
Orologio 
S i vale 
Locomotiva 
Vorrei ripere 

Ho bevuto il vino io (dann sagt er) 
lo o bevuto il vino, il vino 

Mi piacciono i fiori Mi fiari, i fiori 

Non so che cosa ho mangiato a cena No so che una ho l’allazato a Sena. 

Die Wiederholung von mehrsilbigen Worten ist also nicht immer moglich 
obne paraphasischen Fehler. 

Man breitet auf dem Tisch Gegenstande aus und fordert den Kranken 
anf eine Plasche, ein Tintenfass, einen Schliissel, eine Feder, ein Blatt Papier, 
eine Schere, eine Zeitung zu nehmen. Pat. vollzieht die AufTorderungen gut 
und erkennt die Gegenstande. 

Gediichtnis der Nameti der Gegenstande. 

Frage: Antwort: 

Wie nennen Sie? 

una penna la spina 

una forbice forbice 

una bottiglia spadina 

un sigaro sigaro 

un orologio es ist ein viertel nach vier; darauf be- 

stehend sagt er: ollogio 

un calaniaio la mattiera. 

Beim Beruhren der Gegenstande bemerkt man die gleichen Paraphasien. 
Lekture: Man befiehlt folgende geschriebene AulTorderungen zu vollziehen: 
Hebe den Kopf. Strecke dicZungo aus. Gib mir dielland usw. Pat.liest fehlerhaft 
(Taralexie) ohne den gcringsten Versuch zu machen die verlangten Bewcgungen 
zu vollziehen. Der Kranke kann nur den Zeitungstitel der Zeitung „Messaggero u 
lesen. da er sagt, nichts zu verstehen; der Zeitungstitel ist gut gelesen. 

A E T M 

a e t in 

Pat. liest sowohl die grossen wio die kleinen Buchstaben gut. 

BA: Pat. liest „be — brat — tet:i u . 
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Kamo: Pat. liest „Marietta, fat. u 

Torrefare: liest „torfefare u . 

Aintati che io ti aiutero: Pat. liest „Attilio, attili, a te“. 

18—2: liest gut. 1954: liest „Cinquemilacento“ (falsch!). 

Er wird aufgefordert zu schreiben: „Wie seine Krankheit entstandcn ist, 
was er bis gestern getan, was er gegesson usw. u .Jeder Versuch lost sich in 
einen Klecks auf. Dasselbe war der Fall, als er aufgefordert wurde unter Diktat 
zu schreiben. 

Pat. weist also bis zum Tage der Operation partielle sensorische Aphasie 
(spontanc und bei der Wiederholung Paraphasien, Cecitas verbalis, fast 
servile Schrift) auf. 

• Der oben beschriebene Symptomenkomplex veranlasste den Kollegen Prof. 
Zeri, Primararzt der Abteilung, in welcher Pat. sich befand, und mich eine 



Fig. 7. Scitenansicht des Tumors (Beob. X), dcssen ciner Teil abgcschnitten ist. 
Oben sieht man das Exsudat der postoperat. Pachymeningitis circumscr. convexit. 

Neubildung zu diagnostizieren, welche mit Vorliebe den hinteren Teil des G. 
tempor. sup. bis an G. angularis sin. befallen hatte und das Schlafenbein dieser 
Zone entsprechend zu trepanieren. Prof. Alessandri schreitet, nach An- 
nahme dieser Diagnose, zur Operation (August 07). Nach Herstellung einer 
OefTnung in dem, dem linken Schliifenbeine entsprechenden Teile bemerkte er, 
dass die Dura nicht pulsierte, der Tumor aber wurde nicht gefunden. In 
den folgenden Wocben traten Symptome einer Pachymeningitis acuta con¬ 
vexit. circumscripta auf. 

15. 9. 07. Exitus. 
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Sektion: Nach Oeflfnung des Scbiidels findet man links, entsprechend 
dem unteren Teile des G. parietalis ascendens und des Gyrus temporalis supre- 
mus, die Dura verdickt und mit genanuten Windungen verwachsen, so dass es 
(Fig.7) unmoglich ist sie loszulosen (Pachymeningitis adhaesiva postoperatoria). 
Ausserdem findet man auf der linken Hirnhemisphare eine Neubildung (Fig. 7 
und 8) von der Grosse eines Hiihnereies, von epileptischer Form und stark rot- 
licher Farbung. Diese befallt die vordere Halfte des Lobulus temporalis in¬ 
ferior und driickt auf die umliegenden Teile, niimlich, auf den G. temporalis 



Fig. 8. 


supremus, den Lobulus fusiformis und die Insula, deren Windungen, anstatt 
die Form von Strahlen aufzuweisen, alle nach hinten und oben gerichtet 
sind. Der vordere Rand der Geschwulst beriihrt fast den hinteren Pol der bei 
der Operation ausgefiihrten Knochenoffnung. Histologisch hatte der Tumor die 
Charaktere eines Endothelioms aufgewiesen. 

Epikrise. Pat. wies also intra vitam folgende Storungen auf, die 
sich nach und nach, seit fast einem Jakre vor seinem Tode, abspielten 
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und stets zugenommen hatten: Kopfschmerz, Grbrechen, Schwindel, ver- 
langsamten Puls, Amblyopie (Stauungspapille), Benommenbeit, zeitweilige 
Neigung zur Deviation conjugee des Kopfes und der Augen nach rechts. 
Die Herdsymptome bestanden rechts in: Parese des VII. infer, und 
der Glieder, begleitet von Zittern und von sensitiver und sensorischer 
Hypoasthesie (Geruch, Geschmack). Links in: Schmerzen bei der Sch&del- 
perkussion, dem G. supramarginalis entsprechend, leichte Ptosis (Hemi¬ 
plegia alternans superior incompleta)Mydriase,Schw&che der Sehnenreflexe. 
Hinsichtiicb der Sprache wies Pat. endlich teilweise sensorische Aphasie, 
spontane Paraphasien und bei der Wiederholung Silben- und Wortpara- 
lexie, Wortblindheit, fast vollstindige Agraphie auf. Bei der Sektion 
fand sich auf der linken HirnhemisphSre ein Endotheliom vor, das das 
Zentrum fur die WortklSnge (hinteren Teil der zwei ersten Gyri tem- 
porales), zum Teil zerstSrt, zum Teil komprimiert hatte. 

Es ist nicht unsere Absicht, uns bei der Anwesenheit allgemeiner 
Symptome linger aufzuhalten, hingegen mochte ich die Aufmerksamkeit 
auf einige Herdsymptome lenken. 

Betrachten wir vor allem die SprachstSrungen: Die partielle sen¬ 
sorische Aphasie erklart sich durch den Druck bezw. die Zerstdrung 
eines Teiles des Zentrums fur die WortklSnge (hinterer Teil der Gyri 
temporalis I und II links). Die Wort- und Silbenblindheit, obwohl der G. 
angularis intaktwar, scheint gegen dieAnnahme (D6jerine’s) zusprechen, 
dass die wortoptischen Komponenten in diesem besonderen Gebiete der 
Hirnhemisph&re liegen. Eine solche Schlussfolgerung ware jedoch irr- 
tumlich, wenn man bedenkt, dass der harte und grosse Tumor durch 
Druck auf diese Windung die Funktion derselben verhindem konnte. 
Jedoch muss man zugeben, dass die Erhaltung des Verst&ndnisses die 
optischen Komponenten der Buchstaben (und nicht der Silben und der 
Wbrter) sich besser erklart, wenn man die Lehre annimmt, die, ein 
wortoptisches Zentrum leugnend, will, dass das Erkennen der geschrie- 
benen Wortzeichen, mittelst der Verbindung der Lautkomponenten mit 
der optischen Wahrnehmung der Buchstaben und der Worte (besonders 
mittelst des Fasciculus longitud. inferior) vor sich gehe. Da wo die 
Moglichkeit einer solchen Assoziation, infolge der ZerstQrung des Zen¬ 
trums fur die Wortklange oder assoziativer Bahnen uutereinander und 
der Sehsphare zum Verschwinden koramt, wird auch der Begriff von 
dem, was gelesen wurde, und besonders der Wdrter, die einer viel kom- 
plizierteren assoziativen Ausarbeitung bedurfen, mangeln. Diese zweite 
Annahine vertragt sich gut mit dem Verlaufe der Symptome. In der 
Tat ist es melir als mdglich, dass in meinem Fall der Tumor der Dura 
sich von aussen nach innen, d. h. von der Dura gegen den G. temp. 
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medius, and von hinten nach vorn entwickelt habe. In diesem Sinne 
spricht nicht nur die histologische Natur der Geschwulst, sondern auch 
die Tatsache, dass die Stfirungen zunachst das Lesen und die Schrift 
betrafen; spfiter trat eine Schwierigkeit des Begriffes der gehfirten 
Worte hinzu; dann, als die Stfirung immer deutlicber wurde, wurden 
auch die Lese- und Schreibstorungen immer deutlicher. In der Tat, 
w&hrend Pat. vor dem 9. April die Bedeutung der gehfirten und ge- 
sckriebenen Fragen begriff und nur Paraphasien and Paralexie aufwies 
(Unterbrechung zwischen dem G. tempor. supremus medius und den 
optischen Babnen), verstand er spater nur noch einige mfindliche Fragen, 
aber kcine geschriebenen melir (teilweise Kompression und teilweise 
Zerstfirung des ganzen Restes des Wernickeschen Gebietes). Aus diesem 
Grande nabmen wir an, dass die Geschwulst weiter hinten, zwischen 
dem G. supramarginalis und dem G. angularis sich beffinde. Die links 
isolierte Ptosis, begleitet in meinem Falle von Insuffizienz des Abduzens 
rechts und von Mydriasis homol. ist bei Geschwfilsten der Lob. temporalis 
nichts Neues, obschon sie hfiufiger bei Abszessen dieses Gebietes beobachtet 
worden ist. Hier wird fiberdies die linke Ptosis von einer rechten Parese des 
Fazialis und der Glieder, nebst Zittern des oberen Gliedes begleitet. In 
anderen Worten, es bestand das fast typische Weber-Benediktsche Syndrom. 
Docb muss hervorgehoben werden, dass hier rechts zuerst Parese des 
VII., dann des Armes (mit Zittern) und dann des Beines aufgetreten ist. 
Diese Entwicklungsweise der Parese ist wichtig, da sie lehrt, dass, wie 
ich frfiher scbon bemerkt habe, eine dissoziierte Lahmung nicht nur in 
den direkten Affektionen der rolandischen Zone, sondern auch bei Neu- 
bildungen anderer Gehirnrindengebiete, darunter des Lobus temporalis, 
bestehen kann. Ausserdem besteht kein Zweifel, dass die Dissoziation 
der L&hmungen auf einem vom Tumor, von unten nach obeu, auf die 
Ausstrahlung der Gyri praecentrales, ausgefibten Druck zugeschrieben 
werden muss. Dies steht in der Tat im Einklang mit dem Aufeinander- 
folgen der motorischen Symptome: Parese (ies Facialis infer, zuerst, 
dann des oberen Gliedes, endlich des unteren. Wahrend bei der An- 
nahme, dass die halbseitige Lfihmung auf den Druck der inneren Kapsel 
Oder der Pedunkularbahnen (pyramiden) zurfickzuffihren sei, ware die 
Parese gleichzeitig im Fazialis und in den Gliedern entstanden: oder 
hfitte, im ftussersten Falle beim unteren Gliede begonnen, dessen Fasern 
gegen den lateralen Teil des Pes pedunculi zu verlaufen, (d. h. in dem 
der Ge>chwulst am n&chsten liegenden Teile). 

Eine gewisse Bedeutung ist der Operation (Tiepanatiou) zuzusclireiben. 
Wie die Sektinn gezeigt, hfitte man sofort die Geschwulst gefunden, wenn 
sich die Knochenoffnung einige Millimeter weiter nach unten ausgedehut 
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hatte. Die Beschrftnkung des Umfangs der Knochendffnung war eiue 
Folge des diagnostischen Urteils, denn vermutend, dass die Neubildung 
nur den T" -j- T'" in der Nahe des Gyrus supramarginalis befallen babe, 
wurde dem Chirurgen von mir geraten, die Trepanation etwas holier aus- 
zufuhren. Dies ermahnt uns, in der Kraniotomie, zwecks Entfernung von 
Neubildungen, grOssere KnochenOffnungen vorzuziehen, besonders wenn 
(wie im Fall einer Gescbwulst des linken Schlafenlappens) die Kriterien 
des Sitzes aus dysphasischen Symptomen besteben. 

Beobacbtung XI. Tumor (duplex) lobi temporalis sinistri. 

Anamnese: L. R., 38 J ah re alt, Scbuhmacher. Nichts Bemerkenswertes 
von erblicher Belastung, und in der friiheren Krankengeschicbte des Kranken. 
Der Pat. litt niemals an sohweren Krankheiten. Keine Lues. Massig im Trinken. 
Die Nachrichten, welcbe sicb anf seine gegenwartige Krankheit bezieben, sind, 
da er sich im Zustande leichter Verwirrung befindet, vom Arzt und der Schwester 
des Kranken gegeben. Dio gegenwartige Krankheit begann im August 1907; 
der Pat. fing an fiber hartnackigen linksseitigen Kopfscbmerz, besonders am 
Morgen zu klagen. Dann folgten ziemlich schnell darauf Krampfe, („wie Obn- 
machten 44 ), welche in folgender Weise beschrieben werden: wahrend der Kranke 
eifrig bei der Arbeit war, fiel er plotzlich vornuber, starr vor sich hinsehend, 
ohne eine Wort zu sprecben, von Schwindelgefiihl ergriffen; dann folgte Zittern, 
von weicbem nicbt festgestellt werden kann, an welcber Stelle es begann, noch 
wo es am heftigsten auftrat; der Kranke liess nicbt unter sich. Dieser Zustand 
dauerte etwa 2 Minuten, worauf der Kranke sogleich wieder das Bewusstsein 
erlangte. . Derartige apoplektiforme Anfalle wiederholten sich immer haufiger, 
bis zu 6 oder 7 taglich. 4 Monate spater (am 9. Dezember 1907) nachdem er 
eines Abends, mebr als gewobnlich getrunken batte, verfiel er in „Sopor u . Am 
folgenden Morgen erlangte er wieder das Bewusstsein, aber spater verfiel er in 
Verwirrtheit, er sprach wenig, und erschien zeitweise „verrfickt“. Von da ab be- 
merkte der Pat., dass ibm das linke Augenlid herunterhing, und dass die recbte 
Seite seines Korpers beinahe gelahmt war. Die Apathie, die andauernde geistige 
Stumpfheit, der Kopfschmerz und die apoplektiformen Anfalle nahmen immer 
mehr zu, bis zum Tage seines Eintritts in die Nervenklink (12. 1. 1908). 

Objektiver Befund: (12. 1. 1908) Unmoglioh eine vollstandige Dnter- 
suchung zu machen, da der Kranke sich in einem Zustande ausgesproohener 
Verwirrtheit befiwdet. Die Augenlider sind gesenkt, das linke in grosserem 
Masse (Fig. 9) als das rechte, sodass es ganzlioh die Hornbaut bedeckt. 
Wenn man die beiden Augenlider aufbebt, sieht man die Augen nach unten 
und nach recbls gedrebt; die Rotation nach oben unmoglich; beinahe voll- 
standig die Drehung nach unten, unvollstandig die seitlichen Bewegungen 
(nach rechts und links), diese letztere wird etwas besser, als die nach rechts 
ausgefiihrt; von alien Augenbewegungen ist keine vollstandig, ausser der- 
jenigen nach unten. Monokulare Untersuchung: Rechtes Auge: Samtliche 
Bewegungen unvollstandig. Linkes Auge: Die auf- und abwarts gerichteten 
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Drebungsbewegungen sind beinahe unmoglich, die nach innen gericbteten un¬ 
moglich, die nach auswarts werden langsam gemacht (es bestebt also eine 
Blickliihmung nach rechts). 

Dem Kranken gelingt es zum Teil die Augenlider aufzuschlagen, das linke 
weniger, als das rechte. Im Ruhezustand ist die linke Augenbraue tiefer als 



big. y. 


die rechte, und ist es dem Pat. beinahe unmoglich, sie in die Hohe zu ziehen. 
Die beiden Nasolabialfalten sind etwas flach, die rechte mehr als die linke. Das 
Zahneknirschen fallt dem Pat. schwer; bei diesem Versuch hebt sich die Ober- 
lippe links besser als rechts. Das Pfeifen ist schwicrig. Keine Storung der 
Bewegungen des Gaumensegels. Die Zunge wild vollstandig herausgestreckt 
and ist nicht schicf. 
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Obere Gliedmassen: Im oberen linken Glied koine trophische Oder Lage- 
stdrnng. Die passiven Bewegungen setzen, besonders bei der skapulo-hume- 
rischen Artikulation, mehr als normalen Widerstand entgegen; die aktiven Be* 
wegungen sind dem Kranken moglich and gelingen ihm vollstandig. Das recbte 
obere Glied hat keine besondere Stellung, doch bemerkt man die Neigung des 
Unterarms sich nach dem Oberarm zu biegen und des Armes sich vom Korper 
zu entfernen. Von Zeit zu Zeit wird dieses Glied von heftigem Zittern oder tod 
chroniscben Zuckungen befallen. Die aktiven Bewegungen des Oberarms sind 
moglich, aber werden langsam ausgefiihrt, die des Unterarms und der Hand 
sind vollstandig. Es ist schwer zu urteilen, ob der Pat. imstande ist, den 
Daumen auf die andern Finger zu legen. 

UntereGliedmassen: 1m linken unternGlied bemerkt man weder trophische 
Storungen noch krankbafte Lagen, nur der Fuss neigt zu varo-equiner Stellung. 
Die passiven und aktiven Bewegungen sind normal. Recbtes unteres Glied: 
Wenn der Kranke in horizontaler Lage auf dem Bett liegt, so sieht man das 
ganze Glied nach aussen gedreht und den Fuss etwas hangend; der Ober- 
schenkel neigt dazu, sich naoh dem Becken zu biegen und das Bein nach 
dem Oberschenkel. Die passiven Bewegungen sind normal. Der Kranke 
kann nur fur einen Augenblick das Glied hocbheben, welches sofort, ohne 
Unterstiitzung auf das Bett zuriickfallt: er kann nur ganz beschrankte Ab- und 
Adduktionsbewegungen der Hiifie, der Beugung und Streckung des Beines und 
Fusses ausfiihren. Das Glied wird von Zeit zu Zeit von tonischen Kontraktionen 
(Strecktypus) und von leichtem Zittern befallen, welches jedoch weniger auf- 
fallend als das des rechten oberen Gliedes ist. 

Beim Gehen schleift der Pat. das recbte untere Glied nach und schwankt 
wie ein Betrunkener bin und her, und neigt meistens dazu nach rechts zu 
biegen; beim Stehen wurde er, wenn er nioht gebalten wurde, fallen. 
Von den oberen Sehnenreflexen ist der radiale links vorhanden, rechts der 
bicipitale, der tricipitale und der radiale; der Patellarreflex ist rechts leb* 
hafter und reagiert prompter. Die Achillesreflexe nioht lebbaft, auf beiden 
Seiten gleich. Kein Patellarklonus. Wenn man die Fussohle kitzelt, 
wird das ganze Glied zuriickgezogen, mit Plantarflexion der grossen Zehe. 
Fazial*, Masseter-, epigastrische und Abdominalreilexe fehlen. Ungleiche 
Pupillen (L. > R.), beide lichtstarr. Der Kranke halt mit Miihe den Urin zu- 
riick; keine Storung bei der Emissio faecium. Bei der Schadelperkussion fuhlt 
er keinen Schmerz. Nach dem Gesicbtsausdruck zu urteilen vernrsacht der 
Druck (beiderseits) auf den Nerv. supraorbital is Schmerz. Han bemerkt keinen 
Unterschied im Ton bei der linken und rechten Schadelperkussion. Man kann 
nicht beurteilen, ob der Kranke die Gefiihls- und Warmeeindriioke auf beiden 
Seiten hat; der Patient reagiert wenig auf scbmerzhafte Eindriicke (Stecknadel- 
stiche etc.). 

Visus auf beiden Seiten sehr herabgesetzt; es ist jedoch bei dem geistigen 
Zustand des Kranken unmoglich, festzustellen, ob er auf einer oder der anderen 
Seite besser sieht, oder ob Ambloplie existiert; desgleichen kann man nicht 
das Gesichtsfeld untersuchen. Bei der ophthalmoskopischen Untersucbung 
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bemerkt man eine deutliche Stauungspapille auf beiden Seiten. Ueber den Zu- 
stand seines Gescbmackes und Geruchs ist nicbt zu urteilen. 

Der Kranke antwortet korrekt auf die Fragen und Befehle, wenn er bei 
Bewusstsein ist. Haufig gahnt er. Beim Essen werden die festen Speisen 
oft wegen der Schwierigkeit des Herunterschluckens wieder ausgespuckt. 

Dysarthrische Storungen sind augenscheinlich, da der Patient die 
Konsonanten nicht gut herausbringt und die Worte fast einen naselnden Klang 
haben. 



Fig. 10. 


Der Kranke verbringt den ganzen Tag in vollstandigem Sopor. Er ant¬ 
wortet meistens nicht auf die Fragen, und manchmal nur, nachdem sie ihm 
3—4mal wiederholt worden sind, worauf er sie dann aber immer versteht. 
Paraphasische Storungen sind nicht bemerkt worden. Aufmerksamkeit schenkt 
er keine, ausgenommen, wenn er kfinstlich erregt wird. Er sitzt auf dem Bette, 
ohne etwas von den Anwesenden zu verlangen, nur manchmal ruft er durch 
Zeichen oder Worte den Wachter, damit er ihm hilft seine Bedfirfnisse zu be- 
friedigen, oft verfallt er in tiefen Schlaf. 

Archi? f. Psycbiatrie. Bd. 47. Heft 3. 
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Die Untersuchung des Hams fallt negatir aus (Albumen und Zucker). Nach 
derLumbalpunktion kommt eineFlfissigkeit unterhobem Druckheraus. Diezytolo- 
gische Untersuchung derselben ergab normalen Befund; wenig Albumin. Puls62. 

Status: (15. 1. 08) Nach Erregungszustand ist der Puls filiform ge- 
worden; Coma; Exitus. 

Obduction: Dura in enormer Weise gespannt und die Pialvenen sehr 
hervortretend. Auf der linken Hirnhemisphare findet man zwei neoplastische 
Massen. In der Tat ist der mittlere Teil des mittleren und unteren linken Gyri 



Fig. 11. 


temporales in eine weiche Masse mit hockriger Oberflache von gelb-rotlicher 
Farbe verwandelt, weiche etwas fiber die anderen Windungen hinausragt und 
auf das Tegmentum drfickt. An der neoplastischen Masse sitzt die Dura so fest, 
dass das Ablosen an dieser Stelle unmoglich ist. Eine zweite neoplastische Masse 
(Fig. lOu. 11) dringt zu et\va 2 / 3 in den linken G.hippoc.,und schiebt sich aussen 
um den Pedunculus cerebri, ohne einzudringen. Sie erstreckt sich nach hinten, 
indem sie an den vordercnRand desLobus lunatus ant. superior der entsprechen- 
den Kleinhirnhemisphare drfickt. 
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Ein Frontalschnitt durch die Eminentiae bigeminae anteriores zeigt die 
rechte Halfte des Pedunculus cerebri betrachtlich zusammengedrfickt, der la- 
terale Toil des Tegmentum ist teilweise zerstort und die des Pes pedunoali ist 
vollstandig resorbiert. Die linke Halfte der Brficke ist zarfickgedrfickt, so dass 
sie in Querichtung verkurzt erscbeint. 

Ein Horizontalscbnitt durch die linke Hirnhemisphare zeigt, dass, ent- 
sprechend dem hoher gelegenen Tumor, das neoplastische Gewebe in die 
Marksubstanz, welche den Windungen des Lobus temporalis entspricht, einge- 
drungon ist. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt die Geschwulst die Struktur 
der polimorphen Sarkome. In der That bedeckt das Stroma derselben ver- 
schieden geformte Zellenhaufen (runde, spindelformige und langliche), in wel- 
chen sich zablreicbe Gefasse winden; man siebt bier und da Hamorrbagien 
alteren und jfingeren Datums. 

Epikrise. Wahrend der Krankheit des Patienten unterscheidet 
tnan zwei Perioden: Die erste bestand in apoplektiformem Ictus, Kopf* 
kchmerzen und Erscheinungen von geistiger Benommenheit; bei der zweiten 
Periode (vier Monate spater) kommen Bewegungsstfirungen der Augen 
auf einer Seite, der linken, und der Extremitaten auf der entgegen- 
gesetzten Seite, der rechten hinzu; ferner bulbo-cerebellare Stfirungen 
(Dysartrie, Dysphagie, schwankender Gang). Der objektive Befund ergab 
links beinahe vollstandige Lahmung der Okulomotorius und des Abdu- 
zens, recbts Parese des Fazialis und der Extremitaten; diese letzteren 
wurden fitters von klonischeu Krampfen und Zittern befallen (alter- 
nierende Lahmung, mit vorwiegendem Typus Weber-Benedikt). Die 
Stimme klang nhselnd und die Dysartrien zeigten pontinen Typus. Keine 
echten und wahren Sprachstfirungen, ausgenommen eine Verlangsamung 
des Auffassens der Befehle. Ausserdem klagte er fiber Dysphagie. Der 
Gang war taumelnd, mit der Neigung nach recbts zu fallen. 

Wer sich die Symptomatologie der Kleinhirugeschwulste und der 
der Basis des Gehirnes ins Gedfichtnis ruft, wird sich denken kfinnen, 
wie naheliegend es war, in diesem Falle eine Geschwulst an einer 
anderen Stelle anzunebmen, als die Sektion zeigte. Die Parese auf 
einer Seite, der rechten, mit klonischen Krampfen von Jacksonschem 
Typus verbunden, liess zuerst vermuten, dass sich eine Geschwulst 
in der motorischen Zone entwickelte. Dennoch wurde diese Hypothese 
von mir verworfen, da ich daran dachte, dass taumelnder Gang und 
eine so schwere Lahmung der Augenmuskeln auf beiden Seiten niemals 
bei einer solchen Lokalisation beobachtet wurden; andererseits spracken 
die allgemeinen Symptome eher fur eine Lasion entweder der Basis und 
des Schlfifenlappens. Berechtigter war die Annahme, dass es sich um 
eine Kleinhirngeschwulst handelte; der taumelnde Gang, die schwere 
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Stauungspapille, die Schwindelanfalle, die Parese der rechten Extremitaten, 
die Lahmung der Augenmuskeln sprachen fur eine derartige diagnostische 
Annahme. Wenigstens konnte man vermuten, dass eine Geschwulst der 
Basis einer Hirnhemisphare resp. des Pes pedunculi auf einer Seite, sich 
nach der Briicke und dem Kleinhirn ausgebreitet hatte. 

Die Autopsie zeigte bingegen das Vorbandensein von zwei Neo- 
plasmen (eins nahe dem anderen) der linken Schlafenwindung, das 
eine, das grOssere, dem unteren Lobulus temporalis entsprechend, das 
andere im G. hippocampi. Da dieser letztere nicbt nur auf den ent- 
sprechenden Pedunculus cerebri druckto, sondern auch auf den der 
anderen Seite, so geschah es, dass die Parese der rechten Extremitaten, 
und die bilaterale Ophthalmoplegic durch dasZusammendrucken der beiden 
okulomotorischen Nerven von dem Neoplasma verursachtwurden. In meinem 
Falle stellt die Ptosis, uberhaupt die linke, das erste und andauernde Herd- 
symptom dar, was beweist, dass die infero-mediale Geschwulst dem 
Auftreten der zweiten vorherging; dieses ist wichtig, da dieses Symptom 
bei den Geschwulsteu des Schlafenlappens gewOhnlich spat und vor- 
ubergebend auftritt. Ich betone diesen Onterschied in der Zeitfolge 
der Symptome, und, obue ihn zur Wurde eines Differentialzeicbens er- 
beben zu wollen, liegt es auf der Hand, dass, wenn es sich urn eine 
Geschwulst des Schlafenlappens bandelt, ihre Lage um so medialer 
sein muss, je fruher und andauernder die StOrungen der Augenmuskeln 
auf einem oder beiden Augen stattfinden. 

Der vorliegende Fall, in welchem apbasiscbe, amnestische und sen- 
sorielle StOrungen vermisst wurden, zeigt auch, dass ein Neoplasma, uber¬ 
haupt wenn der Verlauf langsam ist, bei den Rechtshandern in bedeutender 
Weise in das linksseitige Spracbgebiet eindringen kann, obne jedoch 
dysphasische Symptome hervorzurufen. Bei dieser Gelegenheit will ich 
daran erinnern, dass Quensel 1 ) bemerkt hat, dass fur die Restitution 
der sensorischen Aphasie das Alter ein ausserordentlich wichtiger Faktor 
ist, weil die meisten geheilten Kranken sich im Alter von 30 bis 
40 Jahren befauden. Ein anderer, ebeuso wichtiger Faktor bezuglich 
der Restitution der Sprache ist jedoch auch die Schnelligkeit, mit 
welcher sich die Worttaubheit entwickelt hat. Je langsamer diese vor 
sich gegangen ist, desto schneller wird der Ersatz stattfinden, sodass, 
wenn die Geschwulste dieser Region langsam wachsen, die sensorische 
Aphasie auch giinzlich fehlen kann: ein analoges Faktum, wie ich es 
bei Geschwiilsten der linken Brocaschen Region angetroffen babe, 
welchen nicht motorische Aphasie folgte. 

1) Quensel, Ueber die Erscheinungen der Worttaubheit. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 35. Bd. 
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Schupfer 1 ) bemerkte bei einemFalle vonTumor desSchlafenlappens, 
dass der Sitz des Kopfschmerzes nicht der Lage des Tumors entsprach. Er 
glaubt, dass der Kopfschmerz in den SchlEfen sicb von frontalem Kopf- 
schmerz, durch frontale Gescbwulst hervorgerufen, unterscheidet, weil der 
Patient im zweiten Falle den Schmerz starker auf der Seite ffihlt, wo das 
Neoplasma seinen Sitz hat. Dass diese Annahme als Differentialzeicben 
verfrfiht ist, zeigt der gegenwartige Fall, bei welcbem sich der Patient 
fiber Schmerzen in der ganzen linken Scblafenregion beklagte, also 
wo das Neoplasma seinen Sitz hatte. 

Endlich muss ich das Vorhandensein der Paralysis alterna superior von 
uberwiegend peduncularem Typus feststellen. Ein Beispiel einer solcben 
Lfihmungsform (pseudopedunkulare Syndrome) wurde von Menetrier und 
Blocq 2 ) in einem Falle von Geschwulst des Scblafenlappens bescbrieben, 
welche, sich vorwarts drangend, an der Basis, wie in meinem Falle, den 
Stamm des dritten Paares komprimiert hatte. 

Beobacbtung XII: Tumor cortic. et subcortic. lobi temporalis 
dextri. 

Anamnese: B. A., 30 Jahre alter Bauer. Trinkt ungefahr einen Liter 
Wein taglich. Leugnet Lues. Im Jahre 1902 begann Pat. an Kopfschmerzen 
za leiden, die sich vorwiegend auf den Scbeitel lokalisierten und in langen 
Zwiscbenraumen (alle 10—15 Tage) wiederkehrten. Sie traten besonders auf, 
wenn er sich lange Zeit den Sonnenstrahlen anssetzte. Zu den Kopfschmerzen 
gesellten sich haufige und leichte Schwindelanfalle. Diese Beschwerden danerten 
ungefahr vier Jahre lang und nahmen dann ab. Im August 1907 bemerkte er 
ohne wahrnehmbare Ursaohe, dass das rechto obere Augenlid teilweise herab- 
hing und dass es, trotz aller Bemfihungen, ihm nicht gelang, dasselbe voll- 
standig zu heben. Nach einigen Wochen nahmen die Kopfschmerzen zu, und 
es begann sich eine Schwache im linken Beine bemerkbar zu machen, und 
zwar so, dass Pat. auf dieser Seite den Fuss auf dem Boden schleifte. Ferner 
begann er eine leichte Benommenheit wahrzunehmen, der in der Folge 
immer mehr zu nahm. Er versuchte zu arbeiten, musste aber davon abstehen, 
weil ihm die Krafto fehlten. Im April 1908 wurde die Ptosis rechtsseitig voll- 
standig. Im darauf folgendenOktober, nachdem er aufAnraten desbehandelnden 
Arztes eine in Kalomeloinspritznngen bestehende Kur durchgemacht, begann 
er eine Abnahme der Sehscharfe auf dem linken Auge wahrzunehmen. Es 
schien ihm, als habe er einen Nebel vor dem Auge. Gleichzeitig trat Erbrechen 
(zweimal) auf, das sich jedoch spater nicht wiederholte. In der Folge nahm 
die Sehscharfe immer mehr und mehr ab, und zwar nicht nur links, sondern 
auch rechts, ferner trat eine Schwache in den linken Gliedern auf, so dass der 
Gang noch schwerer wurde. Gegen Ende November hat die Schwache (Parese) 

1) Schupfer,Ueber einen Fall usw. Monatsschr. f. Psych. Bd. XXIX. H.l. 

2) Menetrier et Blocq, Bull. soc. med. des hupitaux. 1905. p. 5. 
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in den erwahnten Gliedern noch zugenommen, und gleicbzeitig ist Pat. fast 
ganz amaurotisch auf dem linken Auge geworden. 

Gegenwartig klagt Pat. auch mehr fiber Schwindel und ein pulsierendes 
Gefiihl am Scheitel und am rechten Ohr, als fiber Kopfschmerz. Seit einigen 
Monaten ist er sehr gefrassig geworden und hat eine Vermehrung der Libido 
wahrgenommen. 

Objektive Untersuchung (3. 12. 1908): 1m Ruhezustand nimmt man 
eine vollstandige Ptosis des rechten oberen Augenlides (Fig. 12) und haufiges 



Blinzeln auf beiden Augen war. Beim passiven Erheben dieses Lides sieht 
man, wio der entsprechende Augapfol nach aussengekehrt und in dieser Stellung 
fast fixiert ist, nur ausnahmsweise bemerkt man einige schnelle und kurze 
nystagmusartige Zuckungen und vorwiegend in horizontaler Richtung. Die 
gleichen Zuckungen, obwohl weniger ausgepragt, nimmt man am linken Aug- 
apfel wahr. Monokulare Untersuchung des rechten Auges: Jede Bewegung 
des Augapfels nach oben, nach innen und nach unten ist aufgehoben, hingegen 
ist die Rotationsbewegung nach aussen vollstandig erhalten. Linkes Auge: 
Die Bewegung des Augapfels nach innen und nach aussen ist beschrankt. fast 
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vollstandig die n&ch oben, vollstandig die nacb unten. Die nystagmusartigen 
Znckungen pragen sich in diesen verschiedenen Bewegungen aus. Biokulare 
Untersuchung: Man bemerkt dieselben Storungen mit der Ausnahme, dass die 
Bewegung des linken Augapfels nach innen vollstandiger wird. 

Die rechte Augenbraue scheint etwas hober als die linke zn sein. Die 
Stim faltet sich beiderseits, recbts besser als links. Das Zusammcnziehen 
der Lidspalte ist rechts energischer. Die Nasenlippenfalte links ist etwas al»- 
geflacbter als rechts, and der linke Mundwinkel fallt leicht berab. Aufgefordert, 
mit den Zahnen zu knirschen, kontrahiert sich die rechte Mnndhalfte besset 
als die linke, und die Mundspalte offnet sich auf dieser Seite viel weniger als 
auf der anderen. Der Kranke kann pfeifen and die Lippen zum Kuss spitzen. 
Die Zunge erscheint deutlich nach links verschoben und es gelingt dem Kranken 
nnr teilweise, dieselbe zu strecken, ausserdem scheint sie von grobetn Zittern 
belebt und wird sehrschnell in dieMundhohle zuriiokgezogen. Storungen der Bewe- 
gungen des Gaumensegels werden nichtwabrgenommen. Kauen und Schlucken gut: 

Es bestehen weder dvsartbritische noch dysphagische Storungen. Die 
aktiven und die passiven Kopfbewegungen gelingen nur in beschrankter Weise, 
und kaum iibersohreiten dieselben eine gewisse Grenze, so rufen sie heftige 
Sebmerzen hervor, die vom Pat. besonders in die Nackengegend lokalisiert 
werden. 

RechterArm: Keine besondere feste Stellung, keine trophischenStorungen; 
keinen anormalen Widerstand auf die passiven Bewegungen in den verschiedenen 
Segmenten dieses Gliedes. Aktive Bewegungen: Die Hebungsbewegung des 
Armes ist nicht sehr vollstandig, hingegen sind die Abduktion, die Adduktion 
und die Zirkumduktion vollstandig; ebenso die Beugung und Streckung des 
Vorderarmes; unvollstandig die Supination desselbcn und die dorsale wie die 
palmare Beugung der Hand. Die Opposition des Daumens gegen die ersten 
Finger ist moglich, unmoglich die Opposition gegen den kleinen Finger. Die 
Muskelkraft des Armes ist ziemlich gut, geringer die der Hand. Dynamometer: 
= 19. 

Linker Arm: Es fehlen besondere Stellungen und trophische Storungen. 
Wahrend der passiven Bewegungen bemerkt man eine leichte Widerstands- 
zunahme in den verschiedenen Segmenten. Pat. ist imstande, den Arm etwas 
iiber die Horizontale zu erheben; fast vollstandig sind alle anderen Bewegungen 
des Ober- und des Vorderarmes, mit Ausnahme der Supination. Unvollstandig 
ist die Dorsal- und die Palmarflexion der Hand, vollstandiger sind die Be¬ 
wegungen der Finger, einbegriffen die Opposition des Daumens, die nur dem 
kleinen Finger gegeniiber schwer gelingt. Die Muskelkraft ist geringer als 
rechts in den verschiedenen Segmenten des Gliedes. Dynamometer: = 17, 

Aufgefordert, die Hande auszustrecken in Schwurstellung, bemerkt man, 
dass der linke Arm sogleich herabsinkt, wahrend der rechte eine Zeit lang un- 
beweglich bleibt. Aufgefordert, mit den Vorderartnen nach einander und 
schnell die Pronation und die Supination auszufuhren, gelingt dies dem Pat. 
leicht mit dem rechten Arm; mit dem linken hingegen beginnt er nach einigen 
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Versuchen Beugungen und Streckbewegangen des Vorderarmes zu machen 
(Adiadokokinesis). 

RechtesBein: NicbtsAnormales in den passiven Bewegungen des Schenkels, 
des Beines and des Fusses. Die aktiren Bewegungen sind alle vollstandig mit 
Ausnahme einer leichten Einschrankung in der Hebebcwegung des Schenkels. 
Aufgeiordert, das Bein in die Hobe zu beben und es in dieser Stellung zu 
halten, siebt man bald das Bein sicb auf den Oberschenkel beugen, und das 
ganze Glied vollzieht leicbte Scbwankungen. Doch 1st die Muskelkraft des 
Gliedes uberall ziemlich erhalten. 

Linkes Bein: Der Widerstand den passiven Bewegungen gegenuber ist 
etwas starker als recbts. Die aktive Flexionsbowegung des Oberschenkels ist 
etwas eingeschrankter als auf der andercn Seite; ebenso ist auch die Abduktions- 
bewegung eingeschrankt, besser ist die Adduktionsbewegung; samtliche Fuss- 
bewegungen sind eingeschrankt. Die Muskelkraft ist in den drei Segmenten 
des Gliedes leicht eingeschrankt. 

Dem Kranken gelingt es, gleichzeitig beide untere Glieder von der Bett- 
ilache zu erheben, das rechte jedocb erhebt sich weniger, und obgleich beide 
bald berabsinken, so sinkt das rechte doch noch schneller. 

Auf beiden Seiten weist er das Symptom der Flexion combin£o auf. Es 
gelingt dem Pat. nicbt, im Bette die horizontale Lage mit der sitzenden Stellung 
zu vertauschen, ohne gleichzeitig die Beine zu biegen (Flexion combinde). Beim 
Gehen, sowohl mit geschlossenen als auch geoffneten Augen,weicht er etwas von 
der Richtung ab, doch scheint die Abweicbung des Korpers nioht sehr deutlich. 
Diese Storung ist fibrigens sehr unbestandig. 

Patellar- und Achillesreflexe auf beiden Seiten sehr lebhaft, links 
mehr als rechts. Klonus des linken Fusses angedeutet. Die oberen 
Sehnenreflexe bestehen und sind lebhaft auf beiden Seiten, besonders der des 
Biceps, jedoch sind sie links lebhafter als rechts. Babinski und Oppen- 
heim vorhanden auf beiden Seiten. Kremasterreflex sowie die epigastrischen 
und die Bauchreflexe sind auf beiden Seiten, besonders links, ziemlich lebhaft. 
Der Korneal- und der Konjunktivalreilex sind reohts vermindert. Pupillen 
mydriatisch (die rechte kleiner als die linke), vollstandig starr auf Licht und 
Akkommodation. 

Sensibilitat: Nichts Bemerkenswertes, mit Ausnahme eine leichten all- 
gomeinen Hyperasthesie bezuglich der Beruhrung, des Scbmerzes und der 
Warme. Druck- und stcreognostischer Sinn gut erhalten. Die Vibrations- 
empfindlichkeit des Schiidels wird uberall gut wahrgenommen, sie wird 
schmerzhaft, wenn man die vibrierende (Eggersche) Stimmgabel auf die rechte 
Frontal- und Temporalgegend setzt. Pat. klagt bestandig fiber einen heftigen 
Schmerz in der Stirngegend. 

Einige Gerfiche werden links besser wahrgenommen (rechte Hyposmie). 
Salzige, bittere, sfisse Substanzen werden links besser wahrgenommen. Uhr 
und Galtonsche Pfeife werden in gleicher Entfernung (normal) auf beiden 
Seiten gehort; Weber rechts lokalisiert. Rinne positiv auf beiden Seiten. Pat. 
klagt oft fiber ein Pfeifen und ein Sausen im rechten Ohre. Visus. Linkes 
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Auge: Pat. ist unfahig, das Helle votn Dunklen zu unterscbeiden; rechtes 
Auge: V=Vio- Die Untersuchung desAugenhindergrundes weist eine deut- 
licbe bilaterale Stauungspapille auf. 

Durcb Lumbalpunktion entfernt man 15 ccm einer klaren Flussigkeit. 
Das Eiweiss erreicht die lO.Linie des Nisslschen Probierglases—15 Lympho- 
zyten ungefahr auf einem mikroskopischen Felde. Es besteht ausserdem eine 
leichte Opaleszenz mittels der Nonne-Apeltschen Methode (Anwesenheit 
von Globulin). 

Die Radiographie des Schadels war nicbt moglich der Unruhe halber 



Fig. 13. 


und trotz zweimaligen Versuches. Die Schadelperkussion ist in der rechten 
Stirngegend leicht schmerzhaft. Es ist nicht moglich, einen Unterschied in 
der Kraniotonoperkussion wahrzunehmen. 

Zeichen von Asymbolie, Agnosie und Apraxie sind nicht wahrgenommen 
worden. In den letzten Tagen war Pat. sehr dick geworden. Die Erektion des 
Penis ist sehr stark und dauerhaft. Pat. hat grosse Tendenz zum Koitus. Ob- 
wohl man ihm sehr nahrhafte Speisen gibt, ist er nie satt (Bulimie). 
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9. 11. Erbrechen 5mal. Pat. legt eine ziemliche Aufmerksamkeit an den 
Tag und begreift gut die elementaren Fragen. Er weist weder Halluzinationen 
noch Ulusionen auf. Man bemerkt oft eine ausgepragte Neigung zum Scherzen 
und die Sachen im Scherze aufzunehmen. Er hat keine klare Erkenntnis seiner 
Krankbeit. Er erkundigt sich mit grosser Gleichgtiltigkeit iiber die Operation 
(Kraniotomie), der er sich vielleicht hatte unterzieben miissen. Niemals fragt 
er die Aerzte, welche Zukunft ihm beschieden sein konnte, obwohl er auf 
beiden Augen fast vollslandig blind war und folglich die Schwere seines 
Leidens hatte begreifen miissen. Er erinnert sich gut und genau fruherer 
und neuerer Ereignisse. Die Affektivitat fiir die Seinigen ist gut erhalten. 
Seine Reden haben ein infantiles Gepriige, bisweilen flucht er, und den 
Krankenwartern, die ihn dariiber tadeln, antwortet er ironisch: „Ich rette mich 
nicht, ich komme in die Holle. u Er lacht iiber jede Kleinigkeit. 

Exitus am ' 25 . 11. 08. 



Fig. 14. 


Sektion: Die Pacchionischen Driisen, die an einigen Stellen die innere 
dem Schadel entsprechende Oberflache usuriert haben, sind sehr entwickelt. 
Dio Hirnwindungen zeigon sich auf beiden Seiten sehr abgeflacht, besonders 
rechts. Bei der Entfernung des Gehirns fallt sofort die Anwesenheit einer Neu- 
bildungsmasse in die Augen (Fig. 13), die von dem mittleren und rechton Teile 
der Dura des Clivus Blumenbachii ausgeht, den rechten Teil der Briioke kom- 
primiert und in die ganze vordere Halfte des homolateralen Lobulus fusiformis 
und des Gyrus hyppocampi dringt. Da es unmoglich ist, die Neubildungsmasse 
von den Windungen zu losen,ist man gezwungen, dieselbe einzuschneiden.um das 
Gehirn abzulosen. Die Neubildungssubstanz besteht aus einer harten, rotlichen 
Masso, welche auf den iiusseren Rand des rechten Traktus und N. opticus driickt 
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and deren Spitze vorwarts drangt bis zurn mittleren Ende des Stammes der 
Fiss. Sylvii. 

In einem am Niveau des mittleren Teiles des Thalamus ausgeffihrten 
Frontalschnitte (Fig. 14) bemerkt man, wie die ganze Substanz des ovalen 
Zentrams des Lobus tempor. dext. in eine Neubildnngsmasse von der Grosse 
eines Hfihnereies, von rotlichem Aussehen und von etwas weioher Konsistenz 
umgewandelt ist. Sie befallt unten bis zur Peripherie den Gyrus hyppocampi 
and den Lobulus fusiformis; ausserhalb reicht sie bis an die Grenze der grauen 
Substanz der drei Gyri temp, (superior, medius und inferior). Oben wird sie von 
der dem Lobulus parietalis inferior entsprechenden weissen Substanz begrenzt. 
Im Innern drfickt sie auf die ganze innere Kapsel, indem sie auf einer kleinen 
Strecke mit dem latero-dorsalen Rande des Pes pedunculi verwachst. 

In einem am Niveau des Pulvinar ausgeffihrten Frontalschnitte weist die 
soeben besohriebene Neubildungsmasse ein etwas kleineres Areal als das vorige 
auf, and befallt das ganze Zentrum des Lobus temporalis, indem sie unter die 
graue Substanz des Gyrus hyppocampi, des Lobulus fusiformis und des Lobulus 
temp, infer, reicht, die wie eine leichte Bekleidung der Geschwulst erscheint. 
Oben hat die letztere dieselben Grenzen wie im vorigen Schnitte; dorso-medial- 
warts und medialwarts komprimiert sie die Corpora geniculata und den dor- 
salen Teil der Brtioke, ohne Verwachsungen zu bilden. Das histologisch unter- 
sachte neoplastische Gewebe besteht beinahe aussohliesslich aus zahlreichen 
kleinen runden und spindelformigen Zellen; ganz von Rotkorperchen voile 
Gefasse durchziehen das neoplastische Gewebe naoh alien Richtungen. Die 
Geschwulst gehort demnach zur Kategorie der kleinkernigen Sarkome. 

Epikrise: Beim Pat., von einer Geschwulst des rechten Schlfifen- 
lappens befallen, bestanden also die ersten Symptome der Krankheit 
in Kopfschmerz und Ptosis des rechten Lides, denen spfiter eine leichte 
Parese des linken Beines und Amblyopie folgten. Bei fortgeschrittener 
Krankheit, d. h. etwas mehr als nach einem Jahre, weist der Kranke 
Kopfschmerzen, Gefr&ssigkeit, ubertriebenen Gescblechtstrieb, Stauungs- 
papille, Nystagmus bilateralis, Benommenheit mit Neigung zur Witzel- 
sucht, rechts: Schmerzhaftigkeit bei Perkussion der Stirngegend, Oph¬ 
thalmoplegia fere totalis ext. atque int., spastische Parese der Glieder, 
8tarre Pupille, V- 1 /^ Hyposmie, Hypogeusie; links: Ophthalmoparese, 
den Abduzens einbegriffen, Parese der Glieder (folglich doppelte Hemi- 
paresis alterna superior); Adiadokokinesis, weitere Pupille, Amaurose; 
uberdies Eiweiss-, Lymphozytenvermehrung und Globulin in der Zerebro- 
spinalflussigkeit 

Es lag intra vitam kein Zweifel vor, dass dieses Syndrom, wie es 
infolge der Anwesenheit der ausgeprfigten allgemeinen Symptome (Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen, Papillitis), sei es infolge des allmahlichen Zu- 
nehmens derselben, auf die Anwesenheit einer endo-kranialen Neubildung 
hindeutete. Die Schwierigkeiten bestanden bezuglich des Sitzes derselben 
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Die schwere Lahmung der Augenrauskelu, die Abwesenheit der Hemi¬ 
anopsia bomonyma und der Krampfanfalle vom Jaksonschen Typns 
liessen nicht vermuten, dass es sich um eine Neubildung irgend einer 
Gegend der Konvexitat der Hirnhemisphare batte handeln kdnnen. 

EinigeStdrungenscheinen zugunsteneinesKleinbirntumors zusprechen, 
so z.B. die Adiadokokinese und die schwereStauungspapille. Dock derGang 
batte keinen zerebellaren Charakter, es fehlten Symptome der Kleinbirn- 
asynergie, das Genick war nicht steif, und die so oft bei den Neu- 
bildungen dieses Organs befallenen Nerven der Oblongata waren unversehrt. 

Ich blieb hingegen ira Zweifel, ob es sich nicht vielleicht um eine 
Neubildung des Pedunculus cerebri handelte, die sich nach vorn zum 
Chiasma und nacb binten zum Pons erstreckte, oder ob ich es nicht 
mit einem Tumor des Lob. temporalis dexter zu tun batte. 

Das Auftreten der Ophthalmoplegia partialis links stiromte gut 
mit dem Begriffe eines Tumors des Pes pedunculi uberein. Und da die 
Geschwulst dieses Sitzes ihre Fernwirkung leicht auf andere Nerven der 
Hirnbasis ausdehnen kann, so war es klar, dass die Feststellung einer 
Parese des Abduzens durchaus nicbt das Vertrauen auf diese Dia¬ 
gnose erschiitterte. Ausserdem ist der Fall sehr h&ufig, dass ein Tumor 
eines Pedunculi cerebri sich auf den der anderen Seite erstreckt und 
Parese der homolateralen Glieder und der Augenmuskeln der anderen 
Kdrperhalfte hervorruft. Gerade in meinem Falle war die Parese der 
Extremitaten der einen (linken) Seite und der rechten Augenmuskeln 
spater von der alternierenden Parese der rechten Seite gefolgt (Parese 
des linken Levator und der anderen vom linken III. innervierten Muskeln; 
Parese der rechten Glieder). Jedermann sieht also, wie es in dieser 
Zeit unradglich gewesen ware, auszuschliessen, dass die Neubildung den 
Pedunculus cerebi rechts befallen habe; um so mebr, da (Bruns) 
das erste Zeichen der Tumoren dieses Sitzes oft ohne Ptosis ist 
Nun spater, als sich rechts Hyposmie und Hypogeusie hinzugesellten, 
die sich schlecht mit der Annahme eines Tumors des Pedunculus 
cerebi vereinbaren liessen, schloss ich diese Annahme aus und dachte 
an einen Tumor des Lobus temp, dext., obwohl es mir bis zum 
Exitus nicht mdglich war, auch nur ein Symptom wahrzunehmen, dass 
ich eine sichere Diagnose auf einen Tumor, der diesen Lappen, und 
zwar in einer so grossen Ausdehnung, einnahm, batte stellen kdnnen. 

Hier ist gerade der Fall die Mdglichkeits- resp. Sicherheitskriterien 
zu erwahnen, die Knapp 1 ) angibt, um die Geschwulste des Lob. temporalis 


1) Knapp, 1. c. 
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zu diagnostizieren. Nach diesem Verfasser ist eine Ptosis oder eine 
von Storungen der papillaren Gegend begleitete Mydriasis, nicht selten 
eine rezidivierende Lahmung des Okulomotorius, eine Storung, die bei 
Tumoren des Lob. temporalis bdufig auftritt. Fiigt man, ausser den schon 
angegebenen Symptomen der Geschwulst, zur Parese des ganzen Okulo¬ 
motorius oder eines Teiles desselben eine Parese der entgegengesetzten 
Seite (Hemiplegia altema superior) hinzu, so wird nach Knapp die kurz 
zuvor angedeutete Diagnose wahrscheinlicher, besonders wenn sich noch ein 
Symptomenkomplex von cerebellaremTypus hinzugesellt. In meinemFalle nun 
folgte der rechten Ptosis und einem der allgemeinen Symptome des Tumors 
(Kopfschmerz) sehr bald eine Parese fast der ganzen Muskeln des rechten 
Auges und der Glieder der entgegengesetzten Seite, w&hrend gleichzeitig 
andere allgemeine Symptome (Papillitis, Benommenheit) auftraten. Die 
Diagnose auf Tumor des Lob. tempor. erwarb also Mdglichkeitselemente, 
da der bilaterale Nystagmus und die Adiadokokinesis sicher als Fern- 
wirkungen von Kleinbirnverletzungen charakterisiert werden konnen. 

Was die Ophthalmoplegic betrifft, so ist bekannt, das bei Tumoren 
der Lob. temp, sich oft auf der Seite der LUsion isolierte Paresen einigcr 
Augenmuskeln entwickeln; nicbt selten befinden sich dieselben auch 
auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite [2 Falle von Knapp, 1 Fall 
von Scbiess-Gemuseus 1 ), 1 Fall von Kbrner 2 )]. Vorliegender Fall 
unterscbeidet sich von den anderen dadurch, dass die Lahmung rechts 
(auf der Tumorseite) sSmtliche Aeste des III. (nicht den Rectus externus) 
betroffen hatte, und weil auf der entgegengesetzten Seite die Parese 
der vom III. innervierten Muskeln viel geringer, bingegen der VI. viel 
mebr beteiligt war. Dies alles lasst sich leicbt dadurch erklAren, dass 
der auf der rechten Seite sich befindende Tumor in diagonaler Richtung 
direkt das III. homolaterale Paar und indirekt den Abduzens komprimierte. 
Man sagt auch, dass die Ptosis bald und dauernd bei den Abszessen 
des Lob. temp., spat und vorubergehend bei den Tumoren desselben 
auftritt, was dadurch erklart wird, dass in den Neubildungen der endo- 
kraniale Druck, besonders in den Fallen, in denen die Neubildung 
sehr gefahrlich ist, vorubergehend gesteigert wird. Vorliegender Fall 
beweist, wie gefahrlich es ist, diagnostische Apodigmata zu fallen, denn 
bier war die leichte Ptosis nicht nur das erste Symptom, sondern hat auch 
schnell, im Zeitraum von einigen Monaten, zugenommen und ist per¬ 
manent geworden. 


1) Schiess-Gemuseus, Mon.-Bl. f. Augenb. VIII. April 1870. 

2) Korner, Die otit. Erkrank. etc. Wiesbaden 1902. 3. Aufl. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1108 


Dr. Q. Mingazzini, 


Digitized by 


Mir liegt indessen daran die Aufmerksamkeit auf den heftigen 
Schmerz bei der Schfidelperkussion zn leuken, den der Patient an den 
Tag legte, so oft der rechte Stirnknocben perkutiert wurde, ebenso war 
die Vibration der auf dieselbe Gegend aufgesetzten Stimmgabel (Pall- 
Ssthesie) scbmerzbaft. 

Aucb in vorliegendem Falle ist es nicht so leicht, die Ursache der 
beiden Hemiparesen der Extremitfiten (Diplegien) zu erklaren, namlich 
ob sie durch Druck auf den Pedunculus cerebri oder auf den Pons, 
hervorgerufen worden sind. Gewiss hat Schupfer') Recht, wenn 
er bebauptet, der Druck kfiune, je nach den Fallen, bald auf 
den Pedunculus, bald aucb auf den Pons, und bisweilen auf 
derselben Seite, bisweilen auf der entgegengesetzten ausgeubt werden. 
In diesem Falle batte sicb eine (dissoziierte) Parese zuerst der 
unteren Glieder und dann der oberen und des VII. (nach der Anamnese 
zu urteilen) entwickelt, was vermuten lasst, dass der Druck auf den 
Pes pedunculi ausgeubt wird, durch welchen die cortikobulbfiren Bahnen 
medialwSrts, die kortikokruralen vorwiegend lateralwirts laufen. Jedoch 
darf man nicht vergessen, dass die Patienten oft die leichte Parese der 
Vll. und des oberen Gliedes nicht bemerken. Wenn der Patient also 
zuerst nur eine Schw&che des linken Beines angegeben hatte und bei 
der objektiven Uutersuchung dann Parese der ganzen linken KOrper- 
hfilfte vorgefunden wurde, so beweist dies nicht, dass die Parese sicb 
in dissoziierter Weise entwickelt habe. 

Endlich kann man nicht ubergehen, dass sicb in der Zerebro- 
spinalflussigkeit nicht nur die Anwesenheit der Globuline, sondern 
auch eine ziemliche Lympbozytose, und vor allem eine grosse 
Menge Eiweiss befand, obgleich der Patient nicht luetiscb war. 
Endlich hatten die psychiscben Stfirungen ein besonderes Geprige und 
erinnerten an das, was einige als besondere Eigenschaft der Neubildungen 
des Lob. front, betrachten; icb erwftbne das kindiscbe Benehmen und 
vor allem den Drang, Witze (des mots d’esprit) zn machen und fiber seine 
Krankheit zu scherzen, die ihn docb schon bis zur Blindheit gefuhrt hatte. 

Die ansehnlicbe Zahl der von mir beobachteten Tumoren des Lobus 
temporalis erlaubt mir einige Schlussfttze allgemeinen Charakters, be- 
sonders vom symptomatologischen Stand punkte aus, zu ziehen. Unter 
den haufigsten allgemeinen Symptomen, war es der bald auf die Stirne, 
bald auf die der Tumorseite entsprechende Schadelhalfte lokalisierte 


1) Schupfer, Ueber einen Fall usw. Monatsschr. f. Psych. Bd. XXIV, 
Ileft 1. 
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Kopfschmerz, der nie fehlte. Dieser letztere Umstand zeigte sicb, als die 
Gescbwulst noch nicbt bis zur Peripherie (bis zar Dura) reichte, wfihrend 
in den Fallen, in denen sie bis zur Dura reichte, der Scbmerz vorzugs- 
veise auf die ganze Stirngegend lokalisiert war. Die Schfidelperkussion 
war bisweilen schmerzhaft in der Schlfifen-Scheitelgegend, dem Sitz der 
Geschwulst entsprechend. Yon besonderer Bedeutung ist, wie im Falle XII 
(vorwiegend subkortikaler Tumor) die Fingerperkussion schmerzhaft war 
in der Schlafenregion rechts, wfihrend Pat. spontan den Schmerz in der 
Stirngegend wahrnahm. 

Der Schwindel fehlte in der Halfte der Ffille, einbegriffen die beiden 
Abszesse; verhaltnismassig selten war auch das Grbrechen. Haufig, aber 
nicht bestfindig, der Pulsus tardus. Knapp hat das haufige Sich-wieder- 
holen der apoplektiformen und epileptiformen Anfalle (letztere oft vom 
Jaksonschen Typus) oder auch einfacher Anfalle wahrgenommen; er 
ffigt sogar hinzu, dass das klinische Bild mit einem Anfalle solcher Art 
eroffnet wird, auf den dann eiue Zeit mehr oder weniger langen 
Wohlbefiudens folgt. Auch der kranke R. (Beob. XI) erzahlt, dass eine 
der ersten Storungen, mit denen das Bild seiner Krankheit sich er- 
Cffnete, in einem Ictus apoplectiformis bestand. 

Die Geistesstorungen sind haufig gewesen, aber nicht bestandig. 
Sie bestanden bald in einer Benommenheit, von Apathie begleitet, oder 
in einer Unorientiertheit, nicht selten in einer Witzelsucht (eine Tat- 
sache, die auch Knapp in zwei Fallen bemerkte), oder in einem Drang, 
fiber das eigene Leiden zu scherzen, oder in einer bestandigen Reizbarkeit 
mit illusionarer (feindlicher) Apperzeption der fiusseren Welt, bis zu den 
Wutstadien bestand. Knapp hebt hervor, dass die von Tumoren des 
Lob. temporalis befallenen Patienten bisweilen eine Aufmerksamkeits- 
verminderung, eine retroaktive Amnesie, Konfabulationen, Desorientierung 
bezuglich des Ortes und der Zeit, Euphorie, d. h. einen Symptomen- 
komplex aufweisen, der nach ihm sehr an das Korsakowsche Syndrom 
erinnert. Auch ich habe einige dieser Storungen, aber vereinzelt, wahr¬ 
genommen. Selten bemerkte ich die Anwesenheit von Seh- oder Gehfirs- 
halluzinationen, oder das Auftreten von Schlafrigkeit. 

Die Lumbalpunktion ergab stets als Resultat in den drei Fallen, in 
denen sie angewendet wurde: Drucksteigerung und Eiweissvermehrung, 
bald normale Lymphozytose, bald vermehrte (Beob. XII); einmal kam 
ziemlich trube Flussigkeit an den Tag (Endotheliom des Lobus temp, sin., 
Fall XI); die Nonne-Appeltsche Globulinreaktion war positiv, ob- 
gleich Pat. Lues leugnete und es sich um eine Neubildung, sicher nicht 
luctischer Natur (Sarkom) handelte. 

Haufig sind die Paresen der Extremitiiten auf der dem Tumor 
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entgegengesetzteu Seite und der Augenmuskeln auf derselben Seite. 
Die Parese der Extremitaten kann zuerst dissoziiert sein (Monoparese) 
und mit der Zeit sich auf die gauze Halfte des Korpers ausdehnen, selten 
ist auch der Hypoglossus daran beteiligt. Auf der Seite der Parese 
sind die oberen und unteren (Patellar- und Achilles-) Sehnenreflexe ge- 
steigert, selten nimmt man den Fussklonus wabr. Niemals bemerkte 
ich die Dorsalflexion der grossen Zehe (das Babinskische Symptom). 
In der Epikrise der einzelnen Krankheitsgeschichten babe ich, nach 
Erwilgung der verschiedenen Annahmen, die von den Verfassern auf- 
gestellt wurden, urn die Ursache der Paresen zu erklSren, die Folgerung 
gezogen, dass hochstwabrscheinlich die Mono- und Hemiparese drei Ur- 
sachen haben kann, je nacbdem die Pyramidenbahnen entweder in der 
Rolandiscben Zone (entsprechend den respektiven Zentren) oder auf 
ihrem Verlaufe durch den Pes pedunculi oder durch die Brucke kom- 
primiert werden. Tm ersteren Falle ist es der Fazialis (Druck des unteren 
Teiles des G. praecentralis), der zuerst paralisiert wird, im zweiten ist 
es die untere Extremist (Kompression des lateralen Teils des Pes), im 
dritten entwickelt sich vorzugsweise eine Paralysis alterna inferior (Kom- 
pression der Brucke). Die Hemiparese kapsularen Ursprungs, scheint mir, 
ist mit grossem Misstrauen anzunehmen bei den Geschwulsten des SchlSfen- 
lappens. Knapp beobachtete eine toniscbe Konstruktion beider Mm. qua- 
drati lobii, und ich einen Spasmus der Mm. levat. lobii sup. derselben, im 
Falle G. (VII), (Tumor Gyri bippoc. sin.). Auch diese Stbrung ist hSchst 
wahrscheinlich durch einen Druck des unteren Endes des Gyrus praecentr. 
zu erklaren. 

Knapp behauptet, dass bei den Geschwulsten des Schlafeo- 
lappens die Parese vorwiegend (oder fast) der oberen Extremit&t fur eine 
Affektion der Pes sprechen kbnne, indem er sich hierbei 1. auf seine 
Fitlle von Stichlasionen stiitzt, in denen Monoplegia brachialis und Parese 
des Levators (Fall Wernicke) wahrgenommen wurden; 2. soweit man 
h&ufig in den Tuberkeln des Pes pedunculi Paralysis alterna des Okulo- 
motorius derselben Seite und des Armes der anderen Seite bemerkt. Diese 
Annahme ist nicht ganz einwandsfrei, da sie Tuberkel dieses Gebietes 
vorwiegend der medialen Seite entspringen und folglich zuerst die mehr 
medialwSrts verlaufenden Bahnen des Armes komprimieren, w ah rend die 
Geschwulste des Schlafenlappens ihre Wirkung auf den lateralen Teil des 
Pes auszuuben beginnen, in welchem die Bahnen des Beines vorwiegend 
verlaufen. 

Knapp behauptet, dass die L&hmung des (homolateralen) Abduzens 
bei den Geschwulsten des Schlafenlappens selten ist. Ich habe sie auf 
der Seite der Geschwulst nur in den beiden Fallen angetroffen, in denen 
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der Gyros hippocampi direkt getroffen war. Nach demselben Verf. ware 
ein Charakteristikum der Geschwulste des Scblafenlappens die Tatsache, 
dass die Paresen des Okuiomotorius vorfibergehend sind und dann, dass 
sie rezidivieren, was sie von der Lahmung desselben Nerven unterscheide, 
welche von einer Lasion des Pes pedunculi abhinge. Ich kann diese 
Bebauptung nicht bestatigen, denn in meinen Fallen haben die Ptosis 
und die Labmungen der anderen Augenmuskeln stets einen progressiven 
Yerlauf aufgewiesen. 

Die Ptosis ist unter den Lahmungen der einzelnen Augenmuskeln die 
haufigste. Knapp betont die (schon von Wernicke beobachtete) Tat¬ 
sache, dass namlich die Ptosis, abgeseben von der Haufigkeit, oft bei den 
Geschwulsten des Schlafenlappens sub finem vitae auftritt. Dass dies nicht 
als eine allgemeine Tatsache angenommen werden kann, beweisen meine 
Falle, in denen die Ptosis in der Anfangsperiode auftrat. Weniger baufig 
ist die Labmung des Rectus superior, des Rectus inferior und des Rectus 
interous.Ich bemerkteeinevollstandigeOphthalmoplegieauf derGeschwulst- 
seite im Falle XII (grosse Geschwulst des Schlafenlappens) und im Falle XI 
(Tumor duplex lobi temp, sin.) Lahmung des Rectus sup. atque internus auf 
der homolateralen Seite. Bei diesen beiden Patienten bestand auch eine 
Parese der Augenmuskeln auf der entgegengesetzen Seite (ira Falle XI des 
Rectus superior und des Rectus inferior; im Falle XII des Rectus superior 
und des Rectus internus). Woraus man schliessen kann, dass der Rectus 
superior nach dem Levator der am meisten betroffene Augenmuskel ist. 
Knapp bat in einem Fall einer Geschwulst des Schlafenlappens wahr- 
genommen, dass auf derselben Seite (und zwar auf kontrolateraler Seite 
der Geschwulst) das dritte Paar und die Extremitaten gelahmt waren; 
dies bemerkte ich auch im Falle B. (XII) (grosse Geschwulst des 
Schlafenlappens), welcher an Ophthalmoplegia fere totalis bitaleralis, 
vollstandiger jedoch auf der der Neubildung entgegengesetzten Seite litt. 

Zwei Mai (Falle X und XI) habe ich Zittern resp. Lahmung der 
Glieder auf homolateraler und des III auf zerebrolateraler Seite der 
Geschwulst gefunden. Das deutet darauf hin, dass das Webersche 
Syndrom (Paralysis alterna superior) nicht mehr als pathognomonisch 
nur fur eine Affektion des Pes pedunculi angenommen werden kann. 
Ausserdem gestatten mir meine Falle den Schluss, dass die Neubildungs- 
masse sehr ausgedehnt sein und vorwiegend den inferomedialen Teil des 
Schlafenlappens komprimieren muss, damit das ebengenannte Syndrom 
sich entwickle. Knapp fiigt binzu, dass die conjugierte Lahmung des 
Kopfes und der Augen baufig sei. Ich habe dieselbe nur einmal beim 
Patienten S. (X, Endotbeliom des Lobulus temp, inferior sin.) walirge- 
nommen. Ich habe nie vasomotorische Storangen oder atetoide Bewegungen, 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. ?i 
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nocli Stridor dentium oder StSrungcn in der lnnervationssphare des 
Hypoglossus bemerkt, welche von anderen Autoren, wenn auch selten. 
bei solchen Neubildungen wahrgenommen warden. 

Knapp ist der Meiuung. dass, wenn im Felde des Trigeminus 
Schmerzen besteben, die.se anf den vom Tumor der Spitze des Schlafen- 
lappens auf das Ganglion Gasseri ausgeubten Druck zuriickzufiihren 
seien. Es kann sein, dass dies bisweilen der Fall ist; dass dies aber 
niclit bestandig der Fall ist, das beweist die Tatsache, dass ich nur 
im Falle S. (X) (Endotlieliom des Lobulus temporalis inferior) und in 
keinem anderen, in dein die Schadelbasis direkt komprimiert war. die 
Irradiation des Schmerzes auf die gauze, dem Tumor homolateraleu Ge- 
sicht.-diiilfte vorgefunden babe. 

Die Falle von Tumoren des Sehlafenlappens, bei denen Taubheii 
vorgefunden wurde, einer Kritik unterziehend, hcbt Knapp hervor. 
wie selten jenes Symptom sei, und versteht sich etwas sclnver dazu. 
cs als direkt vom Tumor des Sehl&fenlappens abhangig zu betracli- 
ten. Indessen weist er bei jenen Patientcn, die von Gesch wfilston 
dieser Gegend befallen sind, auf Reizerscheinuugen der Hdrnerven bin 
(Parakusie), die zum Teil an den Meniereschen Svmptomenkomplex 
erinnern. Aueli ich habe einmal Yerminderung des Gehdrs auf der der 
Geschwulst entgegengesetzten Seite (Fad S. X) wahrgenommen; da aber 
die otoskopisebe I'ntersuchung niclit ausgefiihrt worden war, wurde es 
unvorsichtig sein, zu beliaupten, dass solche Storungen von der An- 
wesenheit der Xeuhilditng abliangen. Wahrseheinlieher ist es, dass im 
Fade XU (B.) die Parakusien der Tumorseite von Reizungen der akusti- 
schen Zentralbahnen abliangen. 

Knapp betont die Bedeutung des Auftretens von Kleinhirnsym- 
ptomen infolge von Hirngeschwulstcn, denn er hebt hervor, dass das 
friihzeitige Auftreten tier Kleinhirnsymptome, der zerebellare Gang und 
die Genieksteifheit auch bei diesen Tumoren auftreten konnen. Yer- 
einzelte Kleinhirnsymptome (Adiadokinesis, taumelnder Gang) wurden 
von mir nur in jenen Fallen bemerkt, in denen die Geschwulst, wenn 
auch nur kloin, sich mit Yorliehe im basalen Abschnitte des Lobulus 
temp, entwickelt hatte (Fad YIll, Tumor Gyri hippoc., Fad XI, Tumor 
des Gyrus hippoc., Fad XII, Tumor des ganzen Sehlafenlappens). 
Nystagmus wurde in den zwei Fallen von grossem Tumor des Lobus 
temporalis (S. X und B. XII) wahrgenommen. 

Die verschiedenen Foriuen von Sensibilitat, z. B. der taktilen, die 
Temperatiirempfindung, der Schmerz- und der .stereognostische Sinn er- 
litten im adgemeinen keine hervorrngenden Veranderungen: nur in einem 
Fade, (X) in welchein die Geschwulst den Lobulus temporalis infer. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iiber Hirngcschwiilste. 1113 


befiel, bestand eine leichte Hyperasthesie dor entgegengesetzten Seite, 
with rend im Falle des Tumors des Gyrus hippoc. links (Fall VII), die 
Yibrationscmpfindung auf der Tumorseite weniger wahrgenommen wurde. 

Die Sehscharfe war in meinen Fallen fast stets wegen der gleich* 
zeitig bestehenden Papillitis kerabgesetzt: die meist monolaterale Am- 
hlyopie war bisweilen starker auf der dem Tumor entgegengesetzten 
Seite (Fall S.[X] und B.[XII]), bisweilen gleichmassig auf beiden Seiten(R.) 
oder auf der Tumorseite (Fall VII). Die Amblyopic geht selten bis 
zur Amaurosis (nur im Falle B [XII], enormer Tumor des Lobulustemporalis 
dexter, findet man Blindheit auf der entgegengesetzten Seite). 

Ich babe nie eine Hemianopsia lateralis, von der nur Knapp 1 ) einen 
Fall gesehen hat, wahrgenommen. 

Der Schmerz- und der Geschmackssinn wurden in den beiden Fallen 
(Tumor Gyri hippoc. [VII] und Tumor Lobuli tempor. inf. [XI] auf der 
dem Tumor gegeniiberliegenden Seite geschwacht gefunden, in einem Falle 
eines Tumor des ganzen Lobuls temporalis (Fall XII) auf dcrselben Seite. 
Wichtig ist, wie sich in diesem letzteren Falle die Stimmgabelvibration 
als schnierzhaft erwies, wenn sie auf den Schadel gestiitzt wurde. 

Die dysphasischen Storungen und besonders die Symptome einer sen- 
suriscben Aphasie traten immer auf, wenn die Geschwulst die Gyri tem- 
porales 1 und II links befallen oder komprimiert hatte. Der Fall R. 
(XI; macht eine Ausnahme; in diesem Falle hatte die Neubildungsmasse 
dm tuittleren Teil des T x und des T 2 sin. befallen und demnach wurden 
koine aphasischen (sensorischen) Symptome wahrgenommen. 

Xaoh Knapp 2 ) sind das feinste Reagens auf eine Verletzung der 
YYernickeschen Zone die Paraphasieen, die bisweilen die Storung der 
Sprache einleiteten. Haufig ist ebenfalls die amnestische Aphasie. 
bie.^e kann man nach Knapp und Anderen nicht als eine direkte Folge 
(Herdsymptom) der Zerstorung eines Teiles des Lobulus temporalis inf. 
betrachten: was, wie ich seiner Zeit schon hervorhob, durch meine 
Beobachtungen bestiitigt wird. 

Nie habe ich asymbolische oder apraktische Storungen wahrge- 
ni'innion. die Knapp in einigen Fallen von Tumor des Schlafenlajtpens 
gesehen hat. 

Ich kann nicht die anormale (gesteigerte) Libido, begleitet von 
einer hiiufigen Erectio penis, ubergehen, die man beim Patienten B. 
(Beob. XII) beobachtete. Man bemerkte hier, dass die Neubildungsmasse 
misserordentlich auf das Mittelhirn driicken musste, wie aus den Ab- 


1) Knapp, 1. c. S. 81. 

2) K n a p p, I. c. S. 14. 
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bildungen 13 und 14 hervorgebt. Es ist also anzunehmen, dass aucli 
die Epiphysis gereizt sein musste, deren Einfluss bei den Gescblechts- 
funktionen neulich durch Marburg and Frankl-Hochwart x ) be- 
leuchtet wurde. 

Das von mir Mitgeteilte scheint mir in Form der nachstebenden 
Schlusssatze zusammengefasst werden zu konnen. 

1. Das Auftreten des klinischen Bildes der Geschwulste des Schlafen- 
lappens wird bisweilen durch einen Ictus apoplectiformis oder durch einen 
Ohnmachtsanfall eingeleitet; Kopfschmerz und Geistesstfirungen sind die 
hSufigsten der allgemeinen Symptome. 

2. Die Herdsymptome kennzeichnen sich sehr oft als Parese der 
Extremitaten der dera Sitz des Tumors entgegengesetzten Seite, beglcitet, 
oder nicht, von einer Opbthalmoplegie derselben Seite (Paralysis alt. prae- 
sertiou superior), selten auf dcr entgegengesetzten Seite. Bei den Neu- 
bildungen des linken Schlafenlappens treten nocb aphasiscbe Storuugen 
(Amnesia verborum,sensorische Aphasie) hinzu, wennauch nicht regel massig. 

3. Diese Lahmungen der Extremitaten und der Augenmuskeln sind 
gewohnlich, am Anfang wenigstens, dissoziiert und kbnnen sich spater auf 
den iibrigen Teil der Muskulatur der kontrolateralen Extremitaten und des 
homolateralen Auges und endlich aucb auf die Muskulatur der homo- 
lateralen Extremitaten und desAuges der entgegengesetzten Seite verbreiten. 

4. Fiigt man zur Hemiplegia altema praesertim superior einen Sym- 
ptomenkomplex von zerebellarem Charakter hinzu, so erhalt die Diagnose 
eines vcrmuteten Tumors des Schlafenlappens noch grdssere Sicherheit. 

Diese Erwagungen erlauben folglich nicht, ohne Einschrankung 
anzunehmen, was Bruns 4 ) in seinem vorziiglichen Buche iiber die Ge¬ 
schwulste des Nervensystems behauptet. Nach ihm ist die Diagnose der 
Geschwulst des rechten Schlafenlappens nur mbglich, wenu die langen 
Leitungsbahnen im Marke daran teilnehmen. Dieser Satz scheint mir 
nicht ganz exakt, denn die Affektion der Pyramidenbahnen und der 
Zweige des Okulomotorius sind es gerade, die das Zeichen eiues Tumors 
des rechten Schlafenlappens gaben, obgleich die entsprecheuden Bahneu 
nicht der oben erwahuten Marksubstanz angehoren. Mir scheint es 
vielmehr richtiger, dass, wenn die Neubildung den vorderen Teil des 
rechten Schlafenlappens einnimmt und nach oben zu dringen versucht. 
sie eine Zeitlang fast ohne lokale Symptome verlaufen kann (siehe die 
Falle G. [VII] und M. [Y]). 


1) Frankl-Hochwart, Ueber die Diagnose der Zilberdriisentumoren. 
Deutsche Zeitschr. f. Ncrvenheilkd. Bd. 37. 

2) Bruns, 1. c. S. 146. 
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Beobachtang XIII. Abscessas centralis hemisph. cerebelli 
sinistri. 

Anamnese: P. G., 26 Jahre alt, war bis anfangs Uai 1909 stets ge- 
sund. Leugnet Lues and hat niemals Symptome derselben aufgewiesen. Im 
Weintrinken war er stets massig. Anfangs Mai wurde er auf der rechten Hals- 
region von einem Favus befallen, der von einem Arzte anfgeschnitten wurde; 
die Wunde verlief ohne Fieber and veraarbte nach einigen Tagen. Wahrend 
sich die Narbe bildeto, begann Pat. einen anfangs leicbten, spater intensiveren, 
auf die Hinterhaaptsgegend lokalisierten Schmerz wahrzunehmen. Derselbe 
war bald wahrend des Tages, bald wahrend der Naoht intensiver. Wenige Tage 
spater traten zwei andere Storungen hinzu, die jedoch den Pat. nicht sehr 
qualten, namlicb vorfibergehender Schwindel and leiohte, kaum wahrnehmbare 
Benommenheit. 

Status 4.6.09: Nichts abnormes bei der Okulomotion. Vollkommen intakt 
dieBewegungen desFaziales and der Zunge; aktive und passive Bewegungen der 
unteren und oberen Glieder normal, Muskelkraft gut. Patellar- und Achilles- 
reflexe bestehen. Pupillen gleich. Dysarthritische und dysphasische Storungen 
fehlen. Lichtreaktion der Iri gat. Romberg fehlt. Die Harnuntersuchung 
ergibt Abwesenheit von Eiweiss und Zucker. Keine Beeintrachtigung der 
spezifischen Sinne (Gehor, Gesicht, Geruch, Geschmaok). Der Augenhinter- 
grund weist eine sehr leichte papillare Hyperamie auf. Die Tast-, Warme- 
und Schmerzempfindung ist normal. 

Die Psyche ist normal bezfiglicb samtlicher Spharen der geistigen Tatig- 
keitfVorstellungen, Willenskraft, Geffihle usw.); nur zeigt sich diePerzeption der 
Fragen, selbst der elementaren, etwas verlangsamt. Pat. hat nie fiber Frosteln 
geklagt, ebensowenig bat er jeSteigerung derKorpertemperatur wahrgenommen. 
Der Druck und die Perkussion des ganzen Scbadels, die Regio occipitalis ein- 
begriffen, verursacht dem Pat. keinerlei Beschwerden. Puls 70. 

Da ich, besonders unter Berficksichtigung der leichten Verworrenheit und 
des nachtlichen Kopfschmerzes, eine Pachymeningitis basalis luetica incipiens 
vermute, verordne ich eine Quecksilbereinreibungskur. 

7. 7. 09. In den drei vorhergehenden Tagen hat Pat. eine bedeutende 
Veranderung in seincm symptomatischen Bilde aufgewiesen; verschiedentlich 
hat er versucht das Bett zu verlassen, musste jedoch darauf verzichten, weil 
seine Beine versagten und er die Tendenz aufwios, ruckwarts zu fallen und sein 
Gang ist der eines Betrunkenen. Ausserdem hatte er Gesichts- und Gehors- 
haliuzinationen; er horte Stimmen, die ihn riefen, und beklagte sich fiber Ge- 
spenstor, die ihn qualten; nicht immer erkannte er richtig die Personen in 
seiner Umgebung. 

Die objektive Untersuchung fallt unter diesen Umstanden etwas unvoll- 
standig aus; jedoch gelingt es folgende Symptome festzustellen: Vollstandige 
Bewegung der Augapfel. Nystagmusartige Zuckungen derselben, von hori- 
zontalem Typus, wenn Pat. nach links sieht. Links nimmt man Parese des 
VII. inf. und Vermindernng der Muskelkraft der Glieder wahr. Die passive 
und die aktive Motilitat der oberen und unteren Glieder ist iibrigens normal. 
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Aufgefordert, sich auf die Ftisse zu stellen, neigt Pat. dazu, nach hinten und 
nach rechts zu fallen. 

Patellarreflexe sehr lebhaft, die Achillesreflexe fehlen. Die Pupillen 
sind gleich und reagieren trage auf Licbt. Zehen plantar. Die Temperatur 
schwankte in den vorhergehenden Tagen zwiscben 37 und 37,3°. Die 
spezifischen Sinne sowie die verschiedenen allgemeinen Sensibilitatsformen 
weisen keine groben Veranderungen auf. Die Schadelperkussion ist nieht 
schmerzhaft. Der Kranke weist von Zeit zu Zeit Neigung zu Sopor auf. Puls 
ausserst langsam (58—CO). Die so schnelle Verschlimmerung der Symptome 
sowie der zeitliche Zusammenhang derselben mit deni Verschwinden des Favus, 



Fig. 15. 


liess mich die Anwesenheit eines Abzesses im Kleinhirn annehmen, desbalb 
wurde Pat. sofort ins Krankenhaus geschafft, um kraniotomisiert zu werden. 

8. 7. 09 (Vormittags). Pat. liegt im Koma. Temperatur 36,8. Von Zeit 
zu Zeit nimmt man bald tonische, bald klonische, iibcr samtliche Muskeln der 
Glieder, besonders links verbreitete Zuckungen wahr, welche eine Hyperexten¬ 
sion der Glieder selbst hervorrufen. In den Intervallen zwiscben der einen und 
der anderen Zuckung sind die Glieder rechts scblaff, wahrend man links eine 
deutlicbe Hypertonie beobachtet. Fussklonus links; Babinskisches Symptom 
sehr unsicher. 

Beriicksichtigend, dass die Zuckungon und die Hypertonie vorwiegend 
in den linken Gliedern bestanden, und dass rechts Hypokinese vorlag, 
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vermutete ich, dass die rechte Hemisphere des Kleinhirns der Sitz des Abs- 
zesses sein miisse und veranlasste den Chirurgen auf dieser Seite die Fovea 
cranica posterior (oder den mittleren Teil der Squama, nach Krausescher 
Methode) zu offnen. 

Um 11 Uhr vorm., wahrend alles zur Operation vorbereitet wird, stirbt Pat. 

Autopsie 9. 7. 09 (24 Stunden post mortem). Schadel normal. Hirn- 
hemisphare etwas geschwollen; die Venen derselben sind byperamisch. Bei 
Abtragung des Kleinhirns, auf der linken Seite, von der entsprechenden Fossa 
cerebellaris, bemerkt man eine ausgepriigte Verwachsung der unteren Flache 
der linken Kleinhirnhemisphare mit der Basaldura und dem Sinus transversus 
und dann fliesst eine ziemliche Menge leicht stinkenden Eiters heraus. Nachdem 
das Hirn berausgenommen und auf seine Konvexitat gelegt ist, erscheint die 
rechte Kleinhirnhemisphare etwas odematos. In der linken Kleinhirnhemisphare 
(Fig. 15) nimmt man folgendes wahr: Der vordere Teil des Lobulus biventer 
ist eingesunken und weicb und in der Fossa, die zwischen dem unteren und 
vorderen Rande desselben und dem Lobulus liegt, bemerkt man eine Kontinuitats- 
trennung. Aus derselben fliesst eine ziemliche Menge jauchigen und stinkenden 
biters heraus, in die man leicht mit demSpekulum eindringt und bis zum vor¬ 
deren Teile des Marks der entsprechenden (linken) Kleinhirnhemisphare 
gelangt. Nach Ausfiihrung eines horizontalen Schnittes durch letztere bemerkt 
man, dass hinten die Marksubstanz odematos, vorn weich und in einen halb- 
flussigen, rotlichen, jauchigen Brei verwandelt ist, welcher sich durch die be- 
schriebene OefFnung ergossen hat. 

Der VII. undVIll. sind links zusammengepresst und odematos. 

Epikrise: Die Krankengeschichte zusamnienfassend, katte der 
Patient sofort, nachdem er von einem Favus der oberen Halsgegend 
geheilt war, und w&hrend eines Monats, fiber starke nfichtliche Kopf- 
schmerzeu in der Hinterhauptgegend geklagt. Die von mir am Ende 
dieses Monats vorgenommene Untersuchung war negativ ausgefallen. Zwei 
bis drei Tage sp&ter hatte sich das symptomatische Bild stark verandert. 
Ausser der Neigung zum Sopor wies Patient beim Sehen nach links 
(paretischen) Nystagmus, Schwund der Achillesreflexe auf; sein Gang 
war der eines Betrunkenen (zerebellarer Gang), zeigte Neigung nach 
rechts zu fallen und wies links Parese des VII. und Hypokinese der 
Glieder auf. Dann Koma, epileptiforme Krampfe, Tod. Die Sektion 
ergab einen zentralen (medialen) Abszess der linken Kleinhirnhemisphare. 

Vorliegender Fall ist von verschiedenen Standpunkten aus wichtig. 
Vor allem das atiologische Moment, der Favus; bekanntlich geben die akuten 
infektibsen Krankbeiten des Gesichts und der Kopfschwarte Veranlassung 
zu Thromben, die, durch die Blutgefasse des Schadels sich verbreitend, 
den Streptokokken den Zutritt zum Gehirn gestatten [Macewen 1 )]. Da 

1) Macewen, Die infekt. eitr. Erkrank. des Gehirns. Wiesbaden 189S. 
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nun der Favus tief in der Haut der rechten Hinterhauptgegend sass, ist 
es klar, dass bier alle Bedingungen vorlagen, die geeignet waren, die 
Uebertragung der Infektiouskeime in das darunterliegende Kleinhirn zu 
fOrdern. Es nimmt daher nicht Wunder, wenn die Temperatur wahrend des 
ganzen Verlaufes immer normal geblieben und nur in den letzten Tagen. 
die dem Tode vorausgingen, sich leicbt gesteigert hat; denn dies ist eine 
den Hirnabszessen eigene Tatsache. 

Dass es zwei bis drei Tage vor dem Tode unmfiglich gewesen war 
eine Diagnose zu stellen, geht aus der Tatsache hervor, dass die ob- 
jektive Untersuchung vollstftndig negativ ausgefallen war. Eine sehr 
leichte Benommenheit, begleitet von n&chtlichen Kopfschmerzen, obne 
Fieber, ohne Erbrechen und obne jeglicbes objektive Symptom, konnte den 
Verdacbt auf eine Pachymeningitis iuetica incipieus, nicht aber einen 
Abszess UDd viel weniger einen Abszess des Kleinhirns rechtfertigen. Ich 
vermutete denselben nur zwei Tage nach der objektiven Untersuchung, nSra- 
lich, als der beginnende Sopor sich zu entwickeln begann, die Temperatur 
leicht anstieg und der Puls trfige wurde, und als die objektive Unter¬ 
suchung nystngmusartige Zuckungen beim Linkssehen, Hypokinese der 
Glieder auf dieser Seite, Versteigerung der Achillesreflexe, Neigung zum 
taumelnden Gange sowie nach hinten und nach rechts zu fallen, auftraten. 
Indessen ist es zweckmftssig, die Aufmerksamkeit auf dieAbwesenheit irgend 
welcher Schmerzhaftigkeit des Schadels bei Perkussion zu leuken, wie 
auch auf die Tatsache, dass das Erbrechen fehlte und Patient nicht fiber 
Schwindel klagte. Es fehlten somit Schwindel, Erbrechen und die Nacken- 
steifheit, welche, nach Oppenheim, pathoguomonische Symptome des 
Kleinhirnabszesses darstellen. 

Es war daher die Annahme eines Kleinhirnabszesses gerechtfertigt. 
gleichzeitig war es sehr leicht, als Sitz den Wurm auszuschliessen, da 
die Symptome vorzugsweise einseitig waren. Schwer hingegen war es 
zu beurteilen, ob der Sitz der Krankheit rechts oder links sei. Einige 
Symptome sprachen in der Tat fur eine Lokalisierung auf der linken 
Seite (Kleinbiruhemisphare), namlich die Hypokinese der Glieder und des 
Fazialis auf dieser Seite und der (paretische) Nystagmus beim Nach links 
sehen, ebenfalls endlich die Neigung nach rechts zu fallen; denn auch 
Koch 1 ) bemerkte bei einem von einem linken Kleinhirnabszess befallenen 
Patienten, die Neigung nach rechts zu schwanken (d. h. der entgegen- 
gesetzten Seite zu). Doch bedurften wir nicht dieses Aiguments, um einen 
Abszess auf der rechten Seite vermuten zu kdnnen. In der Tat schien es 
mir am Tage vor dem Tode, nfimlich als ich mich entschloss, die Operation 

1) Koch, Der otitische Kleinhirnabszess etc. Berlin 1897. 
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vorzunehmen, dass die Hypokinese links eine Lfision auf der rechten 
Seite des Kleinhirns anzeigen mfisse, zuerst, weil 'verschiedentlich der 
der Abszess auf der der Hypokinese oder der Parese entgegengesetzten 
Seite (wie im Falle Macewen 1 ), Gluck, Oppenheim) vorgefunden 
wurde. Ausserdem fand icb bei der am folgenden Tage vorgenommenen 
Untersuchung, dass die klonisch-toxischen Kr&mpfe, obwohl allgemein, 
vorwiegend auf der linken Seite herrschten, wo ebenfall6 Fussklonus 
hervorgerufen wurde. Ich vermutete daher, dass der direkte Druck 
starker auf der rechten Pyramide sei und dass derselbe sich von hier 
aus auch auf die linke Hfilfte erstreckt hatte. Auf diese Weise, sagte 
icb mir, mfissten die Konvulsionen auch links viel intensiver sein. 
Ich schloss daraus, dass die grOsste Wahrscheinlichkeit fur einen 
Abszess der rechten Kleinhirnhemisphare sprftche. Die Sektion ergab 
dagegen, dass der Abszess in der linken Kleinhirnhemisphare lag. In- 
dessen ist nicht zu vergessen, dass falls man auch die Trepanation auf 
dieser Seite vorgenommen hatte, man sicher eine Hernia der Kleinhim- 
substanz gebabt, aber nicht den Abszess gefundeu baben wurde, da der¬ 
selbe sebr tief lag, und der Chirurg hatte also auch nach der Operation 
eine falscbe Diagnose annehmen konnen. 

Diese Widersprficlie bezfiglich der Bedeutung der kurz zuvor be- 
schriebenen Symptome und die bei jeder Geschichte fiber eine Ge- 
schwulst des Kleinhirns in die Augen springen, hangen vor allem von 
unserer ungenfigenden Kenntnis bezuglich der Funktionen der verschie- 
denen Teile der Kleinhirnhemispharen ab. Hierzu kommt, dass eine 
Neubiidung einen Teil der Kleinhirnhemisphare zerstOren kann, der, 
seinerseits etwas geschwollen, leiebt zu einem Reize und Druckerschei- 
nungen der entgegengesetzten Kleinhirnhemisphare Yeranlassung geben 
kann; daher eine grosse Reihe von Symptomen (Reiz- oder Ausfalls- 
ersebeinungen) auf der gesunden Seite, so dass man auf den Gedanken 
gebracht wird, ein Tumor bestehe auf dieser Seite (Gualdewarm und 
Ziegenschmidt). Ebenso kann es der Fall sein, dass der Hydro¬ 
cephalus, welcher der Neubiidung folgt, reichlicher ist, nicht auf der 
Seite des Tumors (oder des Abszesses), sondern auf der entgegengesetzten 
(Poggio 2 ), und folglich deutliche Symptome fast ausschliesslich auf 
der gesunden Seite hervorruft. Endlich darf man nicht vergessen, dass 
bisweilen eine Blutung im Zentrum des Tumors einer Kleinhirn- 
hemispbare die entgegengesetzte Seite in sturmischer Weise komprinheren 
kann usw. 


1) Macewen, 1. c. 

2) Poggio, 1. c. 
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Die obcn angefuhrten Tatsaclien lehren immer raehr, niclit nur 
wie scliwer es ist, zur rechten Zeit das Vorhandensein eines Kleinhirn- 
abszesses, sondern auch den Sitz desselben und sogar die Seite zu 
diagnostizieren. • 

Nichts ist gefiihrlicher als in solchen Fallen sich Aphorismen zu er- 
lauben, die einem besonderen Falle entnommen werden. Wenn man dies 
nicbt uberlegt, so kfinnte man schliessen, dass, angenommen es bestehe 
ein Symptomenkomplex, welcher das Vorhandensein eines Abscessus hemi- 
spherii cerebellaris anzeigt, die Hypokinese (bzw. die Parese) der Glieder 
der einen Seite und das Auftreten der kionischen und tonischen Kriimpfe 
in denselben, der (dynamische) Nystagmus hauptsachlich dieser Seite 
es sind, welclie anzeigen, dass hochstwalirscheinlicli gerade hier der 
Abscessus cerebellaris besteht, und dies um so mehr, wenn der Patient 
beim Gehen die Neigung bekundet, auf die entgegengesetzte Seite zu 
fallen. Dock wurde ich mich wohl bitten, solche Siitze zu verallgemei- 
nern, da in meineni Falle der Abszess eine Zone des Kleinbirns betraf 
(Flocculus, in der Niihe des Corpus restiforme), welcbe eine der Klein- 
birnregionen ist, die die Lasionen besonders wabrnehmen. 

Beobachtung XIV. Tumor vermis atque utriusque Itemi- 
sphaerii cerebellaris praesertim dexteri. 

Anamnese: P. G., 10 Jahre alt, stamrat von gesunden Eltern ab, 
denen ein Kind an Mennigitis tubercularis gestorben ist. Die anderen sind ant 
Leben und gesund; die Kranke bat sich bis zum April 1908 bester Gesundheit 
erfreut. In dieser Epoclte begann die Patientin an Erbrechen zu leiden, 
welches sich unabhangig von den Mahlzeiten und gleichzeitig mit Anfallen von 
starkem linksseitigen Stirnkopfscbmerz einstellte; diese Anfalle dauerten 
einige Stunden und manchmal ganzeTage hindurcb. In den Zwischenperioden 
erfreute sich das Madchen bester Gesundheit und beklagte sich auch nicht 
uber andere Storungen. Im Mai begannen die Anfalle von Kopfschmerz eine 
liingere Dauer zu haben, und gleichzeitig ling das Madchen an, sich iiber 
Doppelsehen zu beklagen sowie fiber Parasthesien, zuerst im rechten oberen 
Glied, dann im linken, seltener in den unteren Gliedern. Das Gehen wurde 
unsicher und scbwankend, ahnlich dem eines Betrunkencn. Zuletzt bemerkten 
die Eltern, dass die Tochter eine ausgesprochene Taubheit auf der rechten 
Seite hatte, dass die Muskeln der Fazialis der rechten Seite herabfielen und 
beim Sprechen hinderten. Im Juli wurde das Gehen absolut unmoglich, weil 
die Patientin bei jedem Schritte fiel, so dass sie ans Bett gefesselt war; und 
die Ambliopie hatte sich in vollstandige Amaurose umgewandelt. Die In- 
telligenz war intakt geblieben. 

Status: 7. 8. 08. Monoculare Exploration; rechts Bewegungen normal, 
links bei der Rotation nach aussen bleibt das Auge unbeweglich und 
gleichzeitig entwickelt sich ein horizontaler Nystagmus. Bioculare Esploration: 
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bei denSeitenbewegungen nach rechtsbleibt derrechte Angapfelfastunbeweglicb, 
wahiend der linke gleichzeitig im Innern berumkreist, alle andern Bewegungen 
sind moglich (Lahmung des linken Abduzens und Blicklahmung nach rechts). 
Der rechte Fazialis ist vollkoramen gelahmt. Wenn die Zunge berausgesteckt 
ist, so neigt sie dazu, nach links abzuweichen. Der Kopf wird fortwahrend nach 
rechts gedreht; die Patientin ist imstande, jede Bewegung mit dem Kopfe aus- 
zut'iihren, nur mit Schwierigkeit und langsam dreht sie ihn nach links. 

Extremitaten: im linken oberen Gliede bemerkt man das Hypotonie- 
Symptom von Stewart-Holmes. Mit dem entsprechenden Vorderarm ist die 
Patientin nur in der ersten Zeit imstande, aufeinanderfolgende Bewegungen von 
Pronation und Supination auszufuhren; nach einigen Versuchen gelingt ihr 
nichts anderes, als ganz unregelmassige Bewegungen (Adiadokokinese) aus- 
zufuhren. In der Schwurstellung fallt Vorderarm und rechte Hand unter 
groben horizontalen Schwankungen herab. Die Kranke vermag nicht, sich mit 
dem rechten Zeigelinger an die Nase zu fassen, und das rechte Glied fallt bei 
diesen Versuchen sofort Schwankungen anheim. Bei den passiven Bewegungen 
bemerkt man eine deutliche Hypotonie. 

UntereGlieder: Auf beiden Seiten ist die Flexion desOberschenkels auf das 
Becken moglich, somit die Abduktion und Adduktion und auch jede Bewegung 
des Beines und des Fusses. Wenn die Kranke versucht, die ausgestreckten Beine 
hochzuhalten, so sinkt zuerst das untere rechte Glied herab; ferner wenn 
dieses Glied hochgehalten wird, ist es grossen Schwankungen ausgesetzt; die 
Patientin ist unfahig, die rechte Ferse auf das linke Knie zu setzen. 

Von den vier von Babinski zur Konstatierung des eventuellen Vor- 
handenseins der cerebellaren Asynergie vorgeschlagenen Positionen wird nur 
die Unfahigkeit, den Rumpf stehend zuriickzubiegen, konstatiert, weil bei 
diesem Versuche sich auch die Knie beugen; die anderen Bewegungen sind 
normal. Die Muskelkraft in den unteren Gliedern ist ziemlich erschiittert, aber 
unterscheidet sich nicht sehr auf den beiden Seiten. 

Patellar- und Achillesreflexe sind aufgehoben. Obere Sehnenrelloxe auf 
beiden Seiten vorhanden. Pupillen mydriatisch auf beiden Seiten gleich, 
Lichtstarr. Der Lagesinn der Glieder ist bewahrt; keine Storung der Be- 
riihrungs-, Warme- und Schmerzsensibilitat. Auf der rechten Seite (das Gesicht 
mit einbegrilTen) bemerkt man eine deutliche Gefiihls-, Warme- und Schmerz- 
hyperiisthesie. Die Schadelperkussion ist auf der ganzen rechten Seite schmerz- 
haft, besonders in der Hinterhauptgegend. 

Die Kranke nimmt links auf 1 m Entfemung das Ticken der Uhr wahr, 
rechts auf 20 cm. Visus: bilaterale Amaurose. Die Untersuchung des Fundus 
oculi zeigt eine bilaterale,auf der linken Seite alfzentuierte Stauungspapille. 
Geruch und Geschmack gut erhalten. Puls 120—140. Temperatur 36,1—37,1°. 
I’rin normal. 

Nach Stellung der Diagnose auf Tumor des Kleinhirns wurde von Dr. R. 
Bastianelli die Oeffnung der rechten Hinterhauptschuppevorgenommon. Nach 
OetTnung derselben erscheint die rechte Kleinhirnhemisphare sehr vergrbssert 
an Volumen, ragt aus der Bresche hervor und riecht nicht; die Exploration 
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des pontocerebellaren Winkels verlauft negativ. Bei einem Querschnitt der 
Cerebellarsubstanz findet sich ungefahr4cm tiefein ehemaliger hamorrhagischer 
Herd von der Dicke einer Haselnuss. Tiefer ftihlt man eine harte, zerreibbare 
Masse, die man durch Ziehen auszureissen vermag. Tamponierung. 

18. 9. 08. Am Morgen Puls rythmisoh. Mehrfaches Erbrecben. Abends 
wird der Puls arythmisch und sehr rasch. Tod in der Nacht. 

Obduktion: Nach Entfernung des Gehirns wird nichts fur die Gehirn- 
hemispharen Nachteiliges vorgefunden. Die hintere Halfte der recbten Kein- 
hirnhemisphare fehlt (infolge der soeben beschriebenen Operation). Der Rest der 



Fig. 16. 


rechten Kleinhirnhemisphare (Fig. 16) und derWurm sind in eine neugebildete, 
zerbrechliche, schwarzlich rote Masse verwandelt; diese dringt auch in 
die Marksubstanz der linken Kleinhirnhemisphare ein, und zwar in die 
hintere Extremitiit des unteren Lobulus semilunaris und in den Lobulus biventer. 
Verschiebt man den Bulbus nach unten und entfernt ihn allmahlich vomWunn, 
so dass die Fovea rhomboidalis aufgedeckt wird, dann bemerkt man, wie ein 
Fortsatz der Neubildung des Wurraes die Oberflaohe der Fovea rhomboidea be- 
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sonders aaf der linken Seite, invadiert, jedocb das Triangulum des Hypo- 
glossus unberfihrt lasst. 

Die bistologiscbe Untersuchung des Tumors ergibt die Fraktur eines klein- 
zelligen Sarkoms. 

Epikrise. Die kleine Patientin, von einer Geschwulst des Wurmes 
und der beiden Kleinhirnhemispharen (vorzugsweise der rechteu) be¬ 
fallen, war also, wie man siekt, im Verlaufe weniger Monate von einer 
Syndrome betroffen worden, welche in zunehmendem Kopfschmerz, 
Erbrechen, Stauungspapille (und darauf folgende Amaurose), Auf- 
hebung der Patellar-, Achilles- und Pupillarreflexe, Drehung des 
Halses nach rechts zerebell&re Asynergie, BlicklShmung nacb recbts und 
in Taumelgang bestand. Ausserdem fand man links Abduzensparese, 
rechts Fazialisparese, Hypokonsie, Adiadokokinese, Hyperfisthesie, 
Asthenie, Vorderarmaxtosie, Perkuss in der Okzipitalregion scbmerzhaft. 
Der symptomatiscbe Komplex sprach deutlich ffir einen Tumor cerebelli, 
aber nicht ebenso leicht war festzustellen, ob er in beiden Hemisphfiren 
oder nur in einer seinen Sitz hatte. Urn die Ursacben der Zweifel deutlicher 
zu machen, will icb einige der eben angedeuteten Symptome vorffihren. 

Hierbei muss man an die Bemfihungen der Neurologen erinnert 
werden, Kriterien zu finden, um intra vitam zu beurteilen, in welcher 
Hemisphfire (der recbten oder linken) eine zerebellSre Neubildung ihren 
Sitz hat, wie auch um eine Neubildung des Wurms von derjenigen 
der Hemisph&ren zu untersckeiden. In dieserBeziehung behauptet Bruns 1 ), 
dass, wenn man das Vorhandensein einer Neubildung des Klein- 
hirns annimmt, sich hfiufig in einer Hemisphere auf der Seite des 
Tumors Ataxie der Extremitaten vorfindet. So war es auch in meinem 
Falle. Denn meine Patientin vermochte nicht, mit dera rechten 
Zeigefinger ibre Nasenspitze zu berfihren, noch das rechte untere Glied 
in die Hfihe zu halten, welches unter grossen Schwankungeu herabfiel. Die 
gleichzeitige homolaterale Ataxie entsprang auch aus dera Vorhandensein 
der von Bab inski unter demNamen Adiadokokinese beschriebenen Storung, 
d. h. der Unfahigkeit, antagonistische Bewegungen (z. B. die der Pronation 
und Supination des Vorderarms) auszuffihren; und diese Storung wurde 
nur im rechteu Vorderarm, d. h. auf der Seite konstatiert, wo das Klein- 
hirn fast in toto von der Neubildung invadiert war. Diese samtlich auf der 
rechten SeitevorhandenenStfirungen sind also demUmstande zuzuschreiben, 
dass durch den Tumor die Aktion uberhaupt des Mittelteils der rechten 
Kleinbirnhemisphare entzogen wurde. Und da der Tumor auch das 
hintere Viertel der linken Kleinhirnhemisphare invadierte (und links die 


1) Bruns, Die Gescliwiilste des Nervensystems. Berlin 1908. S. 171. 
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dynamisehe Ataxie felilte), so muss man annehmen, dass die zur Ko- 
ordination einiger Bewegungen bestimmten Wege nicht im hinteren Teile. 
sondern im Zentrum der Kleinhirnhemisphare verlaufen mussen. Endlich 
liebt Bruns hervor, dass man bei den Kleiuhirnneubildungen, bevor es 
zu einer vollkommenen Lahmung der Augen kommt, nicht selten einen 
paretischen Nystagmus beobachtet; und auch in meinem Falle vollzog 
sich, obwohl durchaus keine wirkiiche und dauernde Parese des linken 
Abduzens vorhanden war, nur in der gcwaltsamen Abduktion desselben 
Auges ein Nystagmus. Nun bchauptet Bruns, dass wo Kleinhirnataxie auf 
einer Seite, besonders im Arm akzentuiert und eventuell mit Parese ver- 
bunden ist, und wenn sicli dazu noch Nystagmus nach einer Seite (oder 
wenigstens in ausgesprochenem Grade) und Blicklahmung nach derselben 
Seite bin (zusammen mit anderen Zerebellarsymptomen) gesellt, die Dia¬ 
gnose auf Tumor cerebellaris auf dieser Seite sehr wahrscheiulich ist. 
Diese Siitze finden fast in toto ihre Bestatigung im vorliegenden Fall; tat- 
sachlieh war auf der rechten Seite (wo der Tumor die grossten und aus- 
gedehntesten Verheerungen angerichtet hatte) paretischer Nystagmus vor- 
lianden, ebenso wie Vorwiegen der Zerebellarataxie und der Glieder- 
amyasthenie: es fell lie nur die Blicklahmung, weil die Patientin fahig 
war, das rechte Auge, nicht aber die beiden Augen zusammen nach 
atissen zu drehen. 

Schmidt hat ferner bei den Hemizcrebellartumoren bemerkt, dass 
der Kranke stets auf der Seite des Tumors ruht, da, wenn er auf der 
gesunden Seite liegt, der Tumor schliesslich die Oblongata komprimiert 
und duller indirekt den Aijuaeduktus, wodurch Storungen hervorgerufen 
werden, welche die Kranken instinktiv fernzuhalten suclieu. Dies 
Symptom wurde bei ineiner Patientin nicht beobachtet. 

Docli in unserem Falle invadierte der Tumor auch den Wurm. 
Nun haben die Kliniker Ivriterien aufzustellen gesucht, dahingehend, 
eine NeubiIdling des Wurras von der der Zerebellarhemispharen zu 
untersclieiden. Nach Bruns 1 ) kann die Paraparese sich von Anfang an 
entwickeln, wenn der Tumor im Wurm seincn Sitz hat; wahrend wenn die 
Neubildung eine beider Zerebellarhemispharen invadiert, sich hiiufiger 
Hemiplegie zeigt, welche im allgemeinen in Hinsicht auf den Sitz des 
Tumors gekreuzt ware, wiewohl er nicht leugnet, dass auch homo- 
laterale Hemiplegien vorkommen. Dieses Kriterium stimmt mit den 
Untersuchungsergebnissen meines Falles viberein. Denn hier war eine 
deutliche Paraparese vorhanden, zu welcher sich eine ausgesprocliene 
Amyasthenie im oberen Gliede der rechten Seite gesellte, wo die 

1) Bruns, 1. e. S. 182. 
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Zerebellarhemisphare in ausgedehnterem Masse ergriffen war. Die 
Heiniasthenie (homolateral) stimmte zu derTatsache, dass auf der rechten 
Seite keine Steigerung der Sehnenreflexe vorhanden war; kurz, es fehlte 
jedwedes Anzeichen eiuerKompression derPyramidenbahnen (auf der linken 
Seite). Ausserdem war Hypotonie des rechten oberen Gliedes vorhanden, 
wie nicht nur aus der Yerminderung des Widerstandes desselben Gliedes 
(l<“n passiven Bewegungen gegenfiber, sondern auch aus dem oben- 
genannten Stewart-Holraes-Symptom zn entnehmen ist. Dies stimmt auch 
uiit dem fibereiu, was Luciani bei den reinen Fallen von Hemizere- 
bellarlasion bemerkt hat. Es wird hierbei nicht fiberflfissig sein, daran 
zu erinuern, dass andere Beobachter hingegen manchmal Hypertonie 
(Russel) beobachteten, und dass Bruns 1 ) und Oppenbeim niemals 
Hypotonie an den Gliedern der mit Zerebellarneubildung behafteten 
Patienten bemerkten. Diese widersprechenden Resultate diirfen nicht 
so bemerkt Murri 2 ), wundernehmen, wenn man bedenkt, dass 
eine Zerebellarhemisphare aus den Fasern und Zellengruppen her- 
vorgeht, welche sebr verschiedene Funktionen erfullen. Wenn z. B. 
der Nucleus dentatus in einem Falle erregt und in einem anderen 
Falle hingegen vom Tumor zerstort wird, so kaun sicherlich nicht 
diesel be Veranderung desselben erfolgen, wie auch der Fall ein- 
treten kann, dass ein Teil dieses Nukleus zerstort, der andere 
komprimiert wird, und deshalb im Ueberreizungszustand sich be- 
tiudet. Das ist hochstwahrscheinlich der Grand, warum nicht immer 
Hemiatonie zerebellaren Urspruugs, wie Luciani behauptet, vorhanden 
ist, aber auch nicht immer Hemipertonie, wie aus deu Experimenten 
Russels zu folgern ware. Die Amyasthenie der rechten Glieder in 
meinein Falle ware, so konnte man vielleicht vermuten, auch der Kom- 
pression zuzuschreiben, welche der auf der hinteren Hiilfte der Zercbellar- 
liemisphare gelegene Tumor auf die entsprechende Hiilfte der Brficke 
ausiibte; aber bei dieser Hypothese hfitte man Hypertonie beobachten 
mtissen. 

In der Arbeit von Stewart-Holmes 3 ) fiber die Tumorcn des Klein- 
liirns wird behauptet, dass XI und XII niemals bei den Zerebellartumoren 
verletzt werden. Murri 4 ) dagegen hat gefunden, dass manchmal die Zunge 
abgelenkt und der Sternocleidomastoideus zusammengezogen ist, was 


1) Bruns, 1. c. S. 172. 

2) Murri, Lez. di clin. tned. Milano 1908. p. G59. 

3) Stewart-Holmes, Symptomatology of the cerebcll. tumours. Brain. 
Winter 1904. 

4) Murri, 1. c. 
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einen Reizungszustaud des XII. und XI. bezeichnet. In meinem Falle end- 
lich fehlten Reizungs- und paretiscbe Symptome des Xll.; aber die fort- 
w&hrende Drehung des Kopfes nach rechts, sowie die Scbwierigkeit und 
Langsamkeit mit der die Patientin ihn nach links drehte, sprechen 
zugunsten wenigstens eines Teiles der Beobachtungen Murris. 

Die oben angefuhrten englischen Verfasser versichern auch, dass 
bei den intrazerebellaren Tumoren die Funktionen des Abduzens, des 
siebeuten und des achten Paares gestfirt werden k6nnen, aber immer 
in leichtem Grade, wahrend bei den extrazerebellaren Turaoren ihre 
Affizierung konstant wire. Ziehen hingegen bemerkte das Gegenteil, 
weil bei den extrazerebellaren Tumoren (des Akustikus) der Abduzens 
nicht selten unversehrt bleibt und der siebente bSufig oder gar nickt 
leidet. Zur Erg&nzung der Behauptung Ziehens kann nun mein Fall 
dienen, weil hier der Abduzens und der Fazialis vollstandig gel&hmt 
waren und nichtsdestoweniger die L&sion erworbenermassen intrazere- 
bellar war. 


Beobachtung XV. Tunoor foveae cerebralis mediae et partis 
ant. lobi temporalis dext. 

Anamneso: P. M., 15 Jahre alt. Hat Vater, Mutter und sieben Ge- 
schwister am Leben, welche sich ausgezeichneter Gesundheit erfreuen. Er hat 
niemals an bemerkenswerten Krankheiten gelitten. 

Am 1. 5. 1906 begann er einen an der rechten Seitenregion lokalisierten 
Schmerz zu spfiren, welcber vier bis fiinf Stunden und abends ungefahr zwei 
Stunden (5—7) dauerte. Der Schmerz blieb ungefahr einen Monat lang gleich- 
formig und ging dann stufenweise zur Temporalregion und zum rechten Auge 
herunter. In dieser Zwischenzeit begann der rechte Bulbus oculi vielmehr 
hervorzutreten als jetzt. Gleichzeitig fing der Pat. an, an Erbrechen zu leiden. 
kurz nach dem Essen, manchmal am Morgen; er bemerkte auch Sausen im 
rechten Ohr. 1m Juni begann er doppelt zu sehen und die Sehkraft fing an, 
rechts abzunehmen bis zur vollstandigen Amaurose. Niemals litt er an 
Schwindelanfallen. Seit einiger Zeit schicnen ihm Ameisen fiber die rechte 
Wange zu laufen, welches Geffihl sich auch auf die gleiche Halfte der Zunge 
ausdehnte. 

Status: 1. 7. 06. Der Schiidel erscheint etwas akrozephalisch, die Stirn 
ziemlich eng. Das linke Auge ist vollkommen geoffnet und im Ruhezustand 
neigt es zur Rotation nach aussen; bei der monokularen und binokularen Ex¬ 
ploration ist die Rotation nach unten unmoglich, unvollstandig die nach aussen. 
Das rechte Augenlid ist gesunken (Ptosis). Abgesehen von der Moglichkeit, 
das Augenlid emporzuheben, sind alle anderen Bewegungen vollig aufgehoben, 
so dass das rechte Auge starr erscheint, als ob es kfinstlich ware. Vollkommen 
ist die Zusammenziehung des Augenlides. 
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Deutlich ist die Parese des linken Fazialis, welche nicht nur aus der ver- 
minderten Tiefe der Nasen-Lippenfalte hervorgeht, sondern auch aus der Tat- 
sache, dass der Kranke nicht rollstandig den Mnndwinkel wie auf der rechten 
Seite dehnen kann. Nichts Auffalliges am Ganmensegel und an der Zunge, 
welche gut bervorstehend und nach alien Richtungen beweglich ist. Normal alle 
aktiven und passiren Bewegungen der oberen und der unteren Glieder. Muskel- 
kraft sehr gut. 

Es fehlen vollkommen die Patellar- und oberen Sehnenreflexe. Plantar- 
reflexe in Form von Flexion der Zehen; Achillesreflexe rasch; Pupillen ani- 
sokorisch (Dr. S.). Lichtreaktion weniger prompt auf der rechten Seite. 

Die Kranio-Perkussion ist schmerzhaft, mehr auf der linken Seite, 
besonders in der Frontotemporalgegend. Dio Thermiosensibilitat ist an alien 
Kbrperteilen gut erhalten, mit Ausnahme der rechten Backe und Kinnladen- 
region; hier werden Kalt und Warm, wie auch die Geftihls- und Schmerz- 
empfmdungen wenig empfunden. Die Hypasthesie breitet sich fiber den ent- 
sprechenden Teil der ozalen Sohleimhaut aus. Die Haut der rechten Gesichts- 
seite ist ein wenig odematos. Die Krompression des Nervus infraorbitalis 
etwas schmerzhaft auf der rechten Seite. Der Pat. kaut besserlinks als rechts. 

DieUhr wird gut auf beidenSeiten wahrgenommen. Rinne normal. Rechts: 
Blindheit; bei ophthalmoskopischer Untersuchung sieht man die Pupille blass, 
mit verschmolzenen Umrissen; wenig sichtbar und ziemlich zart die Arterien. 
Normal der Fundus des linken Auges. Geruch auf der rechten Seite herabgesetzt. 
Geschmack normal. Herz und Urin normal. 

1. 9. 06. Sehr verstarkt ist das enorme Vorspringen des rechten Augen- 
balbus, welcher von dem oberen Augenlid, das errotet und ontzfindet ist, be- 
deckt wird. Das ganze Augenlid ist odematos oder sehr gefassreich. In der 
inneren Ecke des rechten Auges befindet sich ein bedeutender Vorsprung der 
Konjunktiva (Fig. 17). 

Im unteren Drittel der rechten Temporalregion und zum Teil im hohen 
Teile der Jochbeinregion bemerkt man eine andere Geschwulst mit ziemlich 
scharfen Grenzen, welche unten bis zum Niveau des Ohrbockes reicht: nach 
vorn gelangt sie bis zum ausseren Rand der Augenhohle, oben fiberragt sie urn 
weniges die Hohe des Arcus superciliaris. Die Haut, welche diese Geschwulst 
bedeckt, ist leicht in Falten aufzuheben; ein auch nur massiger Druck 
erregt Schmerz. Bei Kompression wird die Geschwulst merklich geringer, um 
nach und nach wiederzuerscheinen, sobald die Pression aufhort. Die ganze 
rechte Gesichtshalfte ist geschwollener als die linke. 

Im Ruhezustande sind beide Augenlider gesenkt; aus dem rechten Auge 
fliessen Tranen; das linke Auge wird nach innen gedreht; es vollzieht sowohl 
bei der mono- wie biokularen Exploration begrenzte Bewogungen im Innern 
nach oben und unten; aussen weicht es nicht fiber die Transversale ab. Un- 
beweglich ist das rechte Auge. Die Zusammenziehung der Augenlieder ist un- 
moglich auf der rechten Seite; sie wird gut ausgeffihrt auf dor linken. 

Archhr f. Piychiitrie. Bd. 47. Heft 3. 79 
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Im Ruhezustand ist der rechto Mundwinkel gesenkt; die rechte naso- 
labiale Falte ist glatt; aus der rechten Ecke des Mundes fmdet reichlicher 
Speicbelabfluss statt. Beim Zahneflctschen ist die rechte naso-labiale Falte 
wenig bewegbar. Pat. kann nicht pfeifen noch die Backen aufblasen: wenn er 
einen Kuss gibt, zieht sich nur die linke Mundhalfte zusammen. 

Die Zunge ist nach alien llichtungen bin beweglich; sie kann vollstandig 
herausgestreckt werden und zittert leicht in dieser Stellung. Zapfchen und 
Gaumensegel sind nicht abgelenkt und beweglich. 

Aktive und passive Bewegungen des Kopfes und Rumpfes normal, ebenso 



Fig. 17. 


die passiven und aktiven Bewegungen der oberen und unteren Glieder. Die 
Muskelkraft ist gut erhalten. 

Die Plantarreflexe aufgehoben. Weder Babinski noch Fussklonus. 
Achilles- und Patellarreflexe auf beiden Seiten nicht vorhanden. Kremaster- 
Rellexe lebhaft, opigastrische und abdominale fehlen. Von den hoheren 
Sehnenretlexen wird, und zwar nur rechts, der Trizipitalis und der Bizipitalis 
hervorgerufen; links ist der Bizipitalis vorhanden. Es fehlt der Pharingeal- 
rellex. Pupillen mydriatisch, mit regelmassigen Umrissen, gleich, starr bei 
Licht und Akkommodation (der Kranke ist amaurotisch). 
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Gefiihlseindriicke werden gut und gleich bemerkt in alien beiden Korper- 
halften mit Ausnahme des Gesichtes; in der Tat ist in der nasalen Jochbein- 
region eine Zone von Beriihrungs-, Warme- und Schmerzhypasthesie vorhanden. 
Der Kranke bemerkt Ameisenlaufen und ein Geffihl von Brennen in derselben 
Region. Der Lagesinn ist erhalten. 

Die Schadelperkussion ist schmerzhaft in der rechten Fronto-parieto-tempo- 
ralisgegend, wo man einen sehr dumpfen Ton erzielt. Gleioh schmerzhaft fallt 
die Kompression aller drei Zweige des rechten Trigeminus und am Ausgangs- 
punkt des Fazialis aus. 

Ophthalmoskopischer Befund: Rechte Papille sehr blass, mit ver- 
blichenen und ineinander verschmolzenen Umrissen, Venengefasse aufge- 
schwollen, Arteriengefasse dfinn und gewunden. Linke Papille blass, mit 
nicht gut markierten Umrissen, die Venen dicker als die Arteriengefasse. 

Die Galtonsche Pfeife wird auf beiden Seiten gut wahrgenommen, ebenso 
der Geruch; dieser besser links. Der Kranke spricht mit Nasalstimme, iibrigens 
bemerkt man keine formellen oder substantiellen Storungen in der Sprache. 
Sehr hiiufig reichlicher Speichelfluss, mit Schleim gemischt, vorhanden. 

Gedachtnis gut; Auffassung schnell; keine Wahrivorstellungen; jedoch 
beschaftigt den Kranken, obwohl er 15 Jahre alt ist und einen reichlichen 
Ideenschatz besitzt, sein Gesundheitszustand nicht allzu sehr, auch fragt er 
nicht nach dem Ausgang seiner Krankheit. 

In anderthalb Monaten ist also rechts der Exophthalmus, die partielle 
Ophthalmoplegie, das Gesichtsodem, die Anschwellung in der rechten Joohbein- 
jegion vergrossert, wie sich auch die Amaurose nach links ausgebreitet hat. 

Status: 1. 11. 1906. Man bemerkt eine Geschwulstmasse, welche rechts 
im hinteren Drittel des harten Gaumens vorspringt und die den Schlundkopf 
invadiert. Seitlich gelangt sie bis zuro Proc. alveol. Oss. maxill. superioris. 
Der rechte Augenhohlenvorsprung ist enorm. Wenn der Kranke aufgefordert 
wird, den Mund zu schliessen, so gelingt es den oberen Schneidezahnen nicht 
iriehr, die unteren zu bedecken. Zahlreiche Reste gekauter Speisen bleiben 
zwischen Zahnfleisch und Backen. Die Muskeln des oberen rechten Fazialis 
bleiben unbeweglich; das rechte obere Augenlid fiihrt rasche Bewegungen aus, 
aber es gelingt Pat. nicht, das Auge aufzudecken. Bei OefTnung des Mundes 
wird bemerkt, dass die rechte Ecke der Lippen weniger geoffnet und tiefer als 
die linke ist. Die Zunge ist nicht akgelenkt und fiihrt gut alle Bewegungen 
aus. Bei Senkung des Kinns wendet sich dieses stark nach rechts. 

Das rechte Auge ist vollkommen gelahmt. Das linke Auge ist nach inncn 
gedreht: der Kranke vermag mit demselben fast gar keine Bewegungen auszu- 
fiihren. Hin und wieder Fiebererhohungen am Abend. Aktive und passive Be- 
wegungsfreiheit der oberen und unteren Glieder vollstandig; nur ist bei diesen 
letzteren eine leichte Hypotonie vorhanden. Achilles- und Patellarrellexe auf- 
gehoben. Schmerz- und Beriihrungsempfindung in beiden Korporhalften gut 
erhalten, mit Ausnahme der beim letzten Status beschriebenen Hypiisthesiezonen. 
29. 11. 06. Exitus. 

72* 
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Autopsie. Dura leicht gespannt; leichte Hyperamie der Pia. Bei Ab- 
tragung des Gehirns zeigt sich eine weiche Masse, welche einerseits mit dem 
rechten Schlafenpol und andererseits mit der rechten Halfte der mittleren 
Schadeigrube zusammenhangt und ein Ganzes bildet, so dass man abscbneiden 
muss (Fig. 19). Der rechte Sehnerv ist in die neugebildete Masse hinein 
verwickelt. 


Fig. 18. 



Nachdem das Gehirn extrahiert und auf seine umgewendete Aussen- 
seite gelegt ist, bemerkt man das Vorhandensein einer neugebildeten weichen 
Masse von weisser Farbung, welche in dem oberen Teil des Lobulus 
fusiformis und den Gyrus (Fig. 18) hippocampi der rechten Seite eindringt. 
Diese Masse bedeckt hinten den entsprechenden Pes pedunculi und den rechten 
proximalen Hand der Pons; nach vorn schiebt sie sich so weit vor, dass sie den 
mittleren Teil des Hinterrandes des Lobulus orbitalis bedeckt. Sehr ange- 
schwollen sind beideSehnerven und Traktus, besonders der rechte: ebenfallsan- 
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geschwollen und von rotlich mattgrauem Aussehen ist der fiinfte auf der 
rechten Seite. 

Auf der rechten Seite peribronchiale Driisen mit Tuberculosis caseosa. 
Broncbopneumonie. Auf der linken Seite tuberkuldse Pleuritis exsudativa; 
Peritonitis subdiaphragmatica neoplastica. 

Die histologische Untersuchung der Hypophyse gibt folgenden Aufschluss: 
Sowohl der auf der Rinde wie auf der Aussenflache befindliche Teil besteht 
aus nicht sehr zahlreichen Zellenmassen, welche Hohlenraume verschiedener 



Fig. 19. 


Griisse einschliessen. Diese sind angefiillt mit rundlichen Epithelzellen, 
welche, nahe aneinander, mit einem stark gefarbten Kern und mehr oder weniger 
reichlichem Protoplasma versehen sind. Die meisten von ihnen gehoren der 
Kategorieder chromatophoben Zellen an; unter ihnen bemerkt man jedoch hier 
und da chromotophile Zellen, deren Protoplasma mit groben Kbrnchen versehen 
ist. Die Hypophysis war also von Tumor verschont. 

Die Gescbwulst besteht aus zahlreichen und ausgedehnten Alveolen, die 
aus vielen runden Zellenelementen bestohen, welche einen grossen dicken Kern 
und wenig Bitoplasma haben. Die Alveolen sind durch wenige und dunne 
Streifen Bindegewebe von einander getrennt. In den Alveolen und zwischen 
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ihnen sieht man auch verschiedene diinnw&ndige Gefasse. Die Geschwulst ge- 
hort demnach zur Kategorie der alveolaren Sarkome. 

Epikrise. Der Patient hatte also anfangs einen ausgepragten 
Schmerz in der Parieto-Temporalisregion und im Auge auf der rechten Seite 
gezeigt, verbunden mit Ambliopie, Diplopie, Parakusien im Obre und mit 
ParSsthesien in der entsprechenden Backe. Diesen waren auf der rechten 
Seite gefolgt: Hyposraie, Stauungspapille, Hypogensie, Hypo&sthesie in 
der Jochbeiu-Nasengegend, Aufhebung einiger Sehnenreflexe, stets zu- 
nehmende Lahmung der Angenmuskeln. 

Die objektive, wenige Monate spater ausgefuhrte Untersuchung er- 
gab das folgende. Rechts: Hyposmie, Exophthalmus, Stauungspapiile, 
vollkommene (ext. atque int.) Lahmung der Augenmuskeln, Hypoasthesie 
des Gesichtes, Parese der Kaurauskeln und des VII., Hypogensie; 
links: partielle Ophtalmoplegie, Papillitis, Fehlen der unteren Sehnen¬ 
reflexe. 

Der Tumor, histologiscli untcrsucht, zeigte die Struktur eines alveo¬ 
laren Sarkoms. 

Es scheint mir nicht nbtig zu sein, ausfiihrlich auf die Symptoma¬ 
tology einzugehen. Augenscheinlich hat sich der Tumor, nachdeui er 
seinen Ursprung im mittleren Teile der rechten mittleren Gehirngrube 
in der Nahe des Foramen ovale genommen hatte (daher die Parasthesien 
in der rechten Backe), sehr schnell nach aussen rechts verbreitet, in- 
dem er zum Teil den Knochen an der Vorderseite iiberwucherte und 
den Tractus opticus und das Chiasma gegen die Augenhohle kouipri- 
mierte, Amaurose und Exophthalmus dexter entstand; nach hinten gegen 
den Porus acusticus, wodurch die Parakusien und Fazialislahtnung 
entstand; nach innen, indem er in den Sinus cavernosus eindrang, wodurch 
das Oedem des Gesichtes und die rechte Opbthalmoplegie; nach oben, 
indem er die untere vordere Flaclie des Lobus temperalis komprimierte 
und zerstbrte, wodurch die Hyposmie und die Hypogensie zu erklaren; 
hierauf verbreitete er sich auf die Sella turcica, endlich drang er in 
den Sinus cavernosus der linken Seite und zog die okulomotorisckeu 
Nerven, welche dort verlaufen, in Mitleidenschaft, wodurch die Oph- 
thalmoph. sin. partialis und die linksseitige Papillitis entstand. 

War auch die Diagnose auf Sitz und Natur bei vorgescbrittener 
Krankheit, was die mittlere Gehirngrube anlangt, keinc schwierige, so 
ist doch daran zu erinnern, dass sie im Beginn einige Ungewissheit 
bieten konnte. Jedenfalls lehrt der vorliegende Fall, dass die subjek- 
tiven und motorischen Augenstorungen (Ambliopie, Diplopie), die Parese 
im Gebiet des Trigeminus und die Parakusien, besonders wenn einseitig. 
wo sie mit allgemeinen Symptomen von Gehirntumor verbunden simi. 
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den Verdacht einer beginnenden Neubildung der mittleren Sch&delgrube 
erregen. 

Auf einen Puukt ist die Aufmerksamkeit noch zu lenken, n&mlich auf 
die Unmfiglichkeit zu beurteilen, ob der Tumor in den liuken Lobus tem¬ 
poralis eingedrungen war. Kein Anzeichen war uns fur dieses Eindringen 
geboten, abgesehen von der Hypogeusie; diese wird man jedoch auch auf 
Rechnung der direkten Zusammenpressung der Lingualiswurzeln setzen 
konnen. Noch viel weniger trat ferner irgend ein Symptom auf, das, 
sei es auch entfernt, das Zusammenpressen des Pedunculus cerebri hatte 
erkennen lassen. Die Aupassung dieses Gehirnteiles ist tatsachlich 
wunderbar, wobei noch zu bedenken, dass auf der linken Seite niemals 
nicht nur irgend ein Zucken, sondern auch nicht einmal, sei es auch 
nur entfernt, ein Anzeichen des Babinskischen Phanomens konstatiert 
wurde. 

Vorliegender Fall kann kein Liclit auf die Yexata quaestio der Be- 
ziehungen zwischen Akromegalie und Tumor Oder besser den Verletzungen 
der Hypophyse werfen. Ich will an die kiirzlich erschienene Arbeit 
Sandris 1 ) erinnern, in welcher der Leser eine wirksame synthetische 
Uebersicht fiber den Gegenstand findet. Dieser Verfasser hat darin her- 
vorgehoben, dass allzu viele Grfinde gegen die Abhangigkcit der Akro- 
megalie oder der Narkolepsie von der Verletzung der Hypophyse 
sprechen. Mein Fall, in welchem der Tumor die Hypophyse verschont 
hatte, vermag auch schon deshalb nicht viel Licht in dieser Beziehung 
zu bringen, weil die Zeit zwischen dem Erscheinen des Tumors und 
dem Obitus zu kurz gewesen war; nichtsdestoweniger drangt es mich, 
auf ein Moment hiuzuweissen, auf welches Sandri nicht ausreichend be- 
standen hat, nfimlicb dass es nicht geniigt, bei der Autopsie einen an- 
scheinenden Tumor der Hypophyse gefunden zu haben, um daraus zu 
schliessen, dieses Organ sei erkrankt. Es ist stets die mikroskopische 
Untersuchung zu machen, welche, wie in meinem Fall, die Unversehrtheit 
der Drfise, obschon anscheinend von der Neubildung invadiert, auf- 
zudeckeu vermag. 

Beobachtung XVI: Tumor des Ganglion Gassorii et partis 
sin. foveae oerebralis mediae. 

Anamnese: Z. F., 46jahriger Landarbeiter. Pat. erfreute sich einer 
guten Gesundheit bis zum 15. Lebensjahre; in jener Zeit litt er an Malariafieber, 
ungefiihr wahrend eines Jahres. Pat. ist verheiratet und hat acht lebende und 


1) Sandri, Struma adenoideo dell’ ipofisi. Kivista di patologia men- 
tale. 1909. 
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gesunde Kinder, leugnet Lues Oder sonst irgend eine venerische Krankheit, 
war massiger Trinker und starker Raucher. 

Die gegenwartige Krankheit datiert vom November 1904. Der Kranke be- 
gann iiber Schmerzen im linken Ohre zu klagen, die nach zwei Tagen ver- 
schwanden; es blieb jedoch ein sausendes Gerausch zuriick, das noch fort- 
dauert und bestandig ist. Gleiohzeitig mit dem Auftreten des Gerausches nahm 
das Gehor auch auf der linken Seite ab, um nach zwei Monaten vollig zu ver- 
schwinden. Sodann stellten sich an der linken Kopfhalfte Schmerzen ein, die 
wahrend eines oder zweier Tage auf die Hinterhauptgegend lokalisiert waren, 
dann frontal wurden und sich endlich auch auf die entsprechende Gesichts- 
halfte und bisweilen auch auf alle Ziihne dieser Seite erstreckten. Von jener 
Zeit an war der Schmerz bestandig, beftig bei Tage wie bei Nacht. Nach drei 
oder vier Monaten traten Schmerzen im linken Auge auf, die von einem reich- 
lichen Tranenlluss begleitet waren. Pat. bemerkte auch eine Verminderung des 
Geschmacks und des Geruchs auf der linken Seite. Einen Monat spater be¬ 
merkte Pat., dass das 1. Auge nach aussen gekehrt war, nahm Diplopio und 
Phosphene in Gestalt von Funken wahr. Nach einigen Tagen trat Ptosis des 
linken oberen Lides hinzu. 

Diese Storungen dauerten ungefahr ein Jahr lang. Wahrend der letzten 
Monate des Jahres 1905 bemerkte Pat., dass, wenn er sich schnauzte, aus dem 
linken Nasenloche eitrigeTropfen herauskamen, und dass alles, was er ass, einen 
schlechten Geschmack zu haben schien. Im Februar 1906 begann er auf 
dem linken Auge die Sehkraft zu verlieren und bemerkte, dass die Horn- 
haut triibe wurde; ausserdem stellte sich Ektropion des unteren homolateralen 
Lides ein. Beim Gehen und nach irgend welcher Anstrengung trat Cardiopalm 
und Dyspnoe ein. Das Kauen wird ihm links unmoglich, er empfindet Schluck- 
beschwerden und die Speisen rufen oft Husten hervor. Seitdem er erkrankte, 
hat er den Durstsinn verloren. Bisweilen hat er abends leichte Temperatur- 
steigerung. Pat. hatte nie Schwindel noch Erbrechen, bisweilen ein Ekelgefiihl, 
oft Speichelfluss. 

Objektive Untersuchung (April 1906). Die linke Sohadelhalfte ist 
weniger entwickelt als die rechte; die Hinterhauptgegend ragt links mehr 
hervor. Das linke Auge ist vom Lid bedeckt, die Hornhaut ist triibe, das untere 
Lid umgekehrt. Nichts Auffallendes am rechten Augapfel. Links ist die ganze 
perioculare und infraorbitale Gegend gedunsen. DieMundspalte ist symmetrisch. 
Beim Heben des linken Auges sieht man, dass dasselbe nach innen rotiert 
ist. Aufgefordert den Mund zu oflnen, erscheint die linke Halfte der Unter- 
lippe ein wenig herabfallend; die Nasenlippenfalte ist reohts etwas aus- 
gepriigter als links. Dasselbe nimmt man wahr, wenn Patient mit den 
Ziihnen knirscht; hierbei bemerkt man noch, dass nach einigen Augenblicken 
die linke Nasenlippenfalte dazu neigt, sich nach und nach abzuplatten, die 
entsprechende Halfte der Oberlippe beginnt zu zittern und senkt sich eher als 
die rechte, so eine scknellereErmiidung bekundend. Pat. kann jedoch den Mund- 
winkel nach beiden Seiten ziehen, pfeifen, den Mund zum Kusse spitzen und 
die Wangen aufblasen; hierbei dehnt sich jedoch die linke mehr als die rechte 
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und die Mundspalte wird etwas schrag, indem sie mebr nach recbts gezogen 
wild. Beim Versucb, die zusamroengepressten Lippen mit den Fingern aus- 
eiDander zu bringen, stosst man auf beiden Seiten auf keinen grosseren Wider- 
stand. Die Zunge in situ ist nicbt verschoben, herausgezogen weist sie etwas 
Tremor auf, verscbiebt sich nacb links, an ihrem linken unteren Rande 
und an der entsprechenden Halfte scbeint sie etwas eingesunken, ist weniger 
konsistent auf Beruhrung und scblaffer; ibre Bewegungen sind erhalten, doch 
weun Fat. die Spitze gegen die Gaumenwolbung stosst, scbeint die linke 
Halfte mebr gesenkt und weniger kraftig in der Anstrengung. Endlich hat 
Pat. wahrgenommen, dass die Zunge auf dieser Seite bedeutend schwacher ist 
bei der Ausfiihrung der zum Sprechen und zum Essen notwendigen Bewegungen. 
Das Gaumensegel, besonders der hintere Bogen, ist links mebr herabhangend 
und bei der Pbonation hebt sich die rechte Seite besser als die linke. 

Die Bewegungen des Unterkiefers sind vollstandig. Der Kranke beisst 
die Ziihne mit gleicher Kraft auf beiden Seiten gut zusammen. Beim Essen 
beisst er oft auf die Wangenschleimhaut links. Die aktiven und passiven 
Bewegungen des Kopfes sind normal. 

Abnorme Stellungen und tropbiscbe Storungen bestehen in keinem der 
vier Glieder, die aktive und passive Motilitat derselben ist normal. Die grobe 
Kraft der sebr schlalTen Muskeln ist gut erhalten. Dynamometer: r = 30, 
1 = 30. Gang normal. 

Die linke Pupille starr, die rechte reagiert auf Licht und Akkommo- 
dation. Es bestehen die Reflexe des Triceps, des Biceps, sowie die ulnaren 
und radiaren auf beiden Seiten in gleicher Weise. Die Achillesreflexe sind 
schwach. Die Knieretlexe feblen, angedeutet ist der Kaumuskelreflex. Die 
Plantarreflexe zeigen sich in Form von dorsaler Flexion der Fiisse. Kaum 
angedeutet ist der Kremasterreflex (besser rechts), schwach die Bauchreflexe. 
Der Kornea-Konjunktival- und Nasenreflex besteht rechts und ist links auf- 
geboben: fast aufgehoben ist der Pharyngealreflex, schwach der Gaumen- 
reflex rechts, links aufgehoben. Normal sind die Funktionen des Rektum und 
der Blase. Man bemerkt eine Beriihrungs-, Warme-, Schmerz- und vibra- 
toriische Hypoasthesie, die auf der rechten Gesichtsscite und dem vorderen 
entsprechenden Teile des Schiidels, sehr ausgegragt ist. Ihre obere Grenze 
wird genau durch eine ideale Linie angegeben, welche, die Richtung der 
Sagittalnaht fortsetzend, die Stirn, die Naso, den Mundspalt und das Kinn in 
zwei Halften teilt. Ihre untere und hintere Grenze entspricht dem unteren Rande 
des Unterkiefers und setzt sich nach hinten oben langs einer vom hinteren Rande 
des Pavilions perpendikuliir aufsteigenden Linie fort, bis zum Zusammentreffon 
mit der Sagittalnaht. Die so abgegrenzte Zone ist auch Sitz von Parasthesien 
und wird vom Kranken selbst genau umschrieben. Die oben erwahnte Ilyper- 
asthesie befallt auf dieser Seite die Hornhaut, die Bindehaut, das Nasenloch, 
die Schleimhaut der Lippe und ira Innern die ganze entsprechende lliilfte der 
Mundhbhle, der Zunge und des Gaumensegels. 

Im ubrigen Teil des Korpers sind die verschiedenen Empflndungen gut 
erhalten. Der Muskelsinn ist unversehrt. Romberg fehlt. Weder die Nerven 
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auf Kompression noch der Schadel auf Perkussion sind schmerzbaft. Befund 
des Kachens und der Nasenbohle negativ. Visus r=l, Augenbintergrund 
normal, 1=0, Keratitis neuroparalitica. 

Gehiir: recbts normal, links aufgehoben, Weber recbts lateralisiert, 
Rinne positiv. Otoskopische Untersuchung: Otitis media catarrhalis durch 
Stenosis tubaria, Fremdkbrper im Meatus auditivus; Hyposmie und Ilypogeusie 
in der hinteren Hiilfte der Zunge. Man merkt oft leichte dysarthritische 
Storungen. 

Apperzeption, Merkfahigkeit und Gedachtnis gut. 

Ham: Kiweiss und Zucker fehlen. Puls 74. Atmung 42. 

Epikrise: Patient wies von Anfang an fast ausschliesslich Sto¬ 
rungen in der linken Kopfhalfte auf, und zwar: Parakusie und Hypo- 
akusie, dann Tag und Nacht Kopfsehmerz, spater Kribbeln in der 
Nasengegend, Dysphagie, Speichelfluss. Die objektive Untersuchung er- 
gab links: Amblyopie, Gesichtsodem, Kauparese, Parese des VI. und 
Levator (Ptosis), Hypokinese des VII., der Zunge und des Gaumen- 
segels, Dakryorrhbe; Fehlen der Korneal-, Konjunktival- und Gaumen- 
reflexe (Keratitis neuroparalytica); Hypasthesie des Gesichts und des 
Schadels, die sicb auch auf die entsprechende Nasen- und Mundschleim- 
haut erstreckte, Hyposmie, Hypogeusie. 

Der Symptomenkomplex weist daher links Kopfsehmerz, Anosmie 
Parese des Trigeminus (des ganzen Astes), Lahmung des Abduzens, 
des VII. und VIII. (Hypogeusie), sowie des Hypoglossus (Hypo¬ 
kinese der Zunge) auf; ein Syndrom also, welches aus einer einseitigen 
Lahmung der Hirnnerven besteht. Es lag folglich auf der Hand, dass 
es sich um einen Krankheitsprozess handelu musste, der links auf die 
Basis cranii und besonders auf den mittleren Teil einen Druck ausubte. 
Die Diagnose schwankte folglich zwischen zwei Annahmcn: entweder 
handelte es sich um einen Tumor cerebri, dessen Sitz in der Fovea 
cerebralis media sin. war, oder um eine Neuritis basilaris (luetica s. 
tubercularis). Obwohl die allgemeinen Symptome eines Hirntumors fast 
vollstandig fehlten, bestand desscnungeachtet eins, welches Ziehen 1 ) mit 
Recht hervorhebt: das Zunehmen der Symptome. Andererseits konnten 
der Exophthalmus und der Ausfluss des Eiters aus der Nase schwer die 
Annahme einer Neuritis luetica basilaris unterstiitzen, und dies um so 
mehr, als die antiluetische Kur sich als erfolgreich erwiesen hatte. Ich 
diagnostizierte deshalb einen Tumor partis medialis foveae cerebralis 
mediae sinistrae, welcher das Ganglion Gasseri komprimierte und wahr- 
scheinlich von demselben seinen Ursprung nahm. Auf diese Weise er- 

1) Ziehen, Zur Diagnose und Therapie des Gehirntumors. Zeitschr. f. 
prakt. Aerztc. 1808. Nr. 5. 
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klarte sich das Auftreten des Exopbthalmus und des Gesichtsodems auf 
der linken Seite, dessen Ursprung nur auf einen auf den Sinus cavernosus 
ausgeubten Druck zuriickgefuhrt werden konnte. Die von mir gestellte 
Diagnose wurde durch die von Herrn Prof. Durante ausgefuhrte 
Operation bestatigt. 

Nach Trepanation des linken Scblafenbeines und nach sauftem Auf- 
heben des entsprechenden Lobulus temporalis fand sich eine haselnuss- 
grosse, mit dem medialen Teile der linken Halfte der Fossa temporalis 
verwachsene Neubildung. Das Neubildungsgewebe wurde fast voll- 
standig entfernt. Patient starb an H&morrhagie am folgenden Tage. 

Der Sektionsbefund ergab, dass die Neubildung fast vollstaudig 
entfernt worden war, und dass dieselbe auf die linke Seite des Ganglion 
Gasseri, auf die Hypophysis, auf die Dura, welche die Fovea cranica 
media bekleidet, auf die Sella turcica, auf dem Apex sowie auf die 
vordere und hintere Flfiche der Portio petrosa ossis temporalis derselben 
Seite sich erstreckte. Die bistologische Untersuchung zeigte, dass der 
Tumor die Struktur eines Endothelioma des Ganglion Gasseri mit tuber- 
kuloser Infiltration hatte. 

Ich beriicksichtige nicht die Bibliographie, und unterlasse es hier 
auf die Indikation des chirurgischen Eingriffs bei solchen Geschwiilsten 
und auf die genaue Beschreibung der histologischen Natur des Tumors 
einzugehen, die Gegenstand genauester Untersuchungen von Seiteu des 
Privatdozenten Herrn Dr. Giani 1 ) geworden sind. Nur mochte ich hier 
die Behauptung Bruns 2 ) bezuglich der Geschwiilste der Fovea cerebralis 
media erwahnen, namlich dass, wenn, wie in rneinem Fall, die Geschwulst 
nicht dem Turkensattel, sondern den lateralen Teilen des Felsenbeins 
(im vorliegenden Falle der vorderen [mittleren] FI ache bzw. dem Gan¬ 
glion Gasseri) entstammt, zumichst samtliche drei Aeste des V. befallen 
werden, dann Paresen der Augenmuskeln auftreten und spater Protrusion 
der Augapfel und Eiterausfluss aus der Nasenhohle folgen, wahrend bei 
den primaren Neubildungen des Turkensattels, die Augenmuskelsto- 
rungen denjenigen der Trigeminusgegend vorausgehen. Die oben 
genannte Aufeinanderfolge der Symptome hat sich gerade bei meinem 
Patienten gezeigt. 

Die Lage der Neubildung erklart ganz genau samtliche Symptome: 
einige derselben mussen, als von dem direkt von der Neubildung auf 
bestimmte Nerven (sensitive und motorische Stbrungen des Trigeminus) 

1) Giani, Sopra un caso di endotelioma del ganglio di Gasser. II Poli- 
clinico. 1908. Vol. XV. C. 

2) Bruns, 1. c. S. 210. 


Digitized by Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1138 


Dr. G. Ming&zzini, 


Digitized by 


oder auf die Spitze des Schl&fenlappens (Hyposmie, Hypogeusie und Para- 
geusien) ausgeubten Druck abhangig, andere hingegen als Fernsymptome 
erklart werden (Parese des VI., des VII. und des XII.). 

Beobachtung XVII. Leptomeningitis fibro-gummosa luetica 
baseos mesenoephali. 

Anamnese: B. A., 35 Jahre alt, verheiratet, bat fiinf lebende gesunde 
Kinder. Er trank ungefabr 2 Liter Wein taglicb. Schon als Knabe litt cr an 
Kopfschmerzen. Vor 6 Jahren (1902) nahm er eines Morgens beim Erwachen 
wahr, dass er plotzlich das Gehor auf dem linken Ohre verloren hatte. Die 
Taubheit war von einem Ohrensausen begleitet, welches noch besteht. Gleich- 
7eitig wurde er erregbar, hatte ein unbestimmtes Angstgefuhl, besonders 
am Abend, und vertrug keinen Alkohol mehr. Seit jener Zeit schon batten 
die Verwandten bemerkt, dass er beim Sprechen eine gewisse Schwerfallig- 
keit aufwies, nicht mehr verniinftig redete und wie ein Betrunkener taumelnd 
ging. Nach Angaben seiner Frau hat einige Male eine kleine Eiterung aus dem 
linken Ohr stattgefunden; Einzelheiten, iiber die viele Zweifel herrschen. Pat. 
wurde von einem Arzte untersucht, der ihm Jodkali verschrieb. Nach einigen 
Monaten trat Besserung ein, doch fiel er wieder in den friiheren Zustand zu- 
riick, unter Schwankungen von bedeutender Besserung und Verschlimmerung. 
Dann trat bis jetzt zunebmende Verschlimmerung ein. Von Zeit zu Zeit 
wurde er von Fieber befallen, welches zwei bis drei Tage dauerte und 
von Kopfschmerz begleitet war; nach demselben fiiblte er sich einige Tage 
lang sehr erschopft. Seit fast einem Jahre sind die Kopfschmerzanfalle 
hauliger und hefliger geworden und haben sich besonders auf das Genick, die 
Schlafen und den Scheitel lokalisiert. 

1m Marz 1907 wurde er von einem Arzt untersucht, der folgenden kurzen 
Status wahmahm: Anisokorie, die rechte Pupille grosser und von unregel- 
miissigen Konturen, die linke reagiert lebhaft auf Licbt und Akkommodation. 
Pat. klagt bisweilen iiber Diplopie, Augenbewegungen, sonst normal. Beim 
Augenschliessen und beim Zahneknirschen bemerkt man keineu Unterschied 
auf den beiden Seiten. Es besteht ein leichtes Zittern der Zunge, der Kranke 
macht bisweilen Kaubewegungen. Die passiven und aktiven Bowegungen der 
oberen Glieder sind alle moglich; man bemerkt jedoch starke Schwankungen 
bei gestreckten Hiinden; die Muskelkraft ist gering (Dynamometer R = 12, 
L = 10). Nichts Besonderes bei passiven und aktiven Bewegungen der unteren 
Glieder, wenn Pat. im Bette liegt; jedoch nimmt man eine leichte Unsicherheit 
in den Bewegungen der unteren Glieder wahr, wenn man befiehlt, mit der 
Ferse das Knie des anderen Beines zu beriihren. 

Beim Gelien wirft Pat. etwas die Beine und stosst mit den Fersen auf: 
auf die Autforderung, plotzlich stehen zu bleiben, schwankt er und muss noch 
einen oder zwei Schritte vorwiirts gelien. Bei geschlossenen Augen und in der 
Rombergschen Stellung ist das Schwanken starker. Die Rellexe der oberen 
Glieder sind auf beiden Seiten lebhaft, sehr lebhaft die Kniereflexe, die ebenfalls 
durch Sclilag auf die Expansio fibrosa des Quadrioeps hcrvorgerufen werden: 
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die Kremasterretlexe besteben, der Pharynxreflex fehlt. Die Stimme ist etwas 
meckernd und eintonig. Bei der Sprachuntersuchung bemerkt man ein leichtes 
Skandieren der Spracbe. Die verschiedenen Sensibilitatsformen erscheinen 
normal. Befund des Fandus oculi normal. 

Status. Juli 1907. Der von sebr hohem Fieber (39—40) begleitete 
Kopfschmerz tritt deutlicher als gewohnlich auf. Das Fieber dauert ungefahr 
10 Tage. Der Pat. beantwortet dieFragen mit grosser Schwierigkeit. Lasst Ham 
and Fazes nnter sich gehen und oft tritt Erbrechen mit Genickschmerzen auf. 
Nach Anwendung eines Zugpflasters wird der Zustand des Pat. besser. 

Oktober 1907. Die Frau des Pat. hat wahrgenommen, dass auch auf der 
rechten Seite das Gehor vermindert ist. Seit einigen Tagen hat der Kranke 
iiber Amblyopie auf beiden Seiten und im gleichen Grade zu klagen begonnen. 
Bei dor Untersuchung ergibt sich: Herabsetzung des Sehvermogens auf beiden 
Seiten, Stauungspapille, lebhafte Kniereflexe, Verlangsamung im Denkprozess. 

Sodann wurde er einer Hg- und KJ-Kur unterworfen, die sich anfangs 
etwas vorteilhaft erwies, doch bald trat wiederVerschlimmerung ein; die Kopf- 
schmerzen sind sehr lebhaft, die Benommenheit undAmplyopie sind gesteigert. 

November. Die Ohrenuntersuchung ergibt: Otitis media catarrhalis; 
als neue Symptome treten bewusste Gesichtsballuzinationen auf. Ausserdem ist 
die ganze linke Halfte des Gesichts hinfalliger; die Lidspalte dieser Seite ist 
etwas mehr geoffnet als die rechte (Parese des VII. inf. sin.). 

15. 1. 08. Bisweilen Nystagmus im Ruhezustand, haufiger jedoch bei 
der aussersten lateralen Bewegung der Augapfel. Die Abduktionsbewegungen 
der Augapfel vollziehen sich mit Schwierigkeit und unvollstandig auf beiden 
Seiten, besonders aber rechts. Die monokulare Untersuchung ergibt: Rechts be- 
schrankte Rotationsbewegungen nach unten, nach oben, nach oben und aussen, 
nach oben und innen. Links sind diese Bewegungungen besser erhalten, doch 
sind sie nicht vollstandig und bei der Anstrengung beginnt das Auge 
zu ermiiden, und es tritt ein vertikaler Nystagmus auf. Beim Versuche, die 
Stirn zu runzeln, scheinen die Stirnfalten ausgepragter rechts, als links; auf 
dieser Seite bleibt die Braue tiefer als rechts. Pat. kann das rechte Auge 
allein schliessen, nicht aber das linke allein; beim Schliessen der Augenlider 
wird das rechte besser geschlossen. Beim Zahneknirschen bemerkt man eine 
baldige Erschopfung der linken Lippe, wiihrend der Mundwinkel schriig nach 
rechts und oben gezogen ist; die linke Lippe bleibt mehr gesenkt. Dio Naso- 
labialfurche ist links weniger ausgepragt als rechts; ein gleiches Verhalten der 
perioralen Muskulatur bemerkt man auch, wenn der Mund weit geoffnet wird. 
Der Kranke kann blasen, pfeifen und den Mund zum Kusse gestalten. 

Die groben Bewegungen der Zunge sind alle moglich; bisweilen besteht 
eine Neigung des Organs nach links abzuweichen. Das Gaumensegel ist nach 
alien Richtungen hin beweglich; die Kieferbewegungen sind erhalten, die 
Schluckbewegungen vollziehen sich mit Schwierigkeit. Die Silben werden bis¬ 
weilen leicht skandiert und die Konsonanten nicht deutlich ausgesprochen. 
Die aktive und passive Motilitat der oberen und unteren Glieder normal; die 
Muskelkraft ist jedoch in samtlichen Gliedern, besonders links, stark vermindert. 
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Bei gestreckten Handen und erhobenen Beinen ermiiden in der Anstrengung 
viel leichter die linken erhobenen und sich selbst iiberlassenen Glieder und 
neigen zum Hinabsinken. Beim Versucbe die Nasenspitze mit dem Zeigefinger 
zu beriihren, sowie iiberhaupt beim Nahern der Finger, benierkt man eine deut- 
liche Unsicherheit der oberen linken Extremitat. 

Beim Geben weicht Pat. bald nach rechts, bald nach links ab (demarche 
de l’ivresse). Pat. ist zeitweiliger Hamretention ausgesetzt, bisweilen stellt 
sich Hamdrang ein. 

Lebhafte Kniereflexe auf beiden Seiten, in hoherem Grade links. An- 
deutung von Flussklonus auf beiden Seiten; Oppenheim links bisweilen ange- 
deutet. Die oberen Sehnenreflexe auf beiden Seiten vorbanden. Plantar-, Kre- 
master- und Bauchrellexe nicbt sicbtbar. Pupillen ungleich (K>L), beide fast 
vollstandig lichtstarr. Es ist nicht mbglich, ein Urteil iiber die Augenreaktion 


0. D. 0. S. 



Fig. 20. 


bei Akkommodation und Konvergenz, der Parese der Augenmuskeln wegen, zu 
fallen. 

Pat. klagt fiber Kopfschmerz, besonders im Hinterkopf. Die Schadel- 
perkussion ist schmerzhafter auf der linken Ilalfte, und auf dieser Seite mehr 
in der Scheitelhinterhaupt- als in der Frontalgegend, und gibt einen tieferen 
Ton, wenn diese Ilalfte perkutiert wird. Der Druck auf die Aeste des V. ist 
schmerzhaft, und zwar links mehr als rechts. Die Tast- und Schmerzempfin- 
dungen, die vibratorischen, dieWarme- und Kalteempfindungen wurden weniger 
auf der ganzen rechten Ilalfte (Glieder und Gesicht) wahrgenommen; ebenfalls 
sind die Vibrationsempfindungen auf der rechten Seite des Schiidels herabgesetzt. 
Die Topognosis ist gut erhalten bezfiglich der linken Glieder, etwas unsicher 
beziiglich der rechten. Romberg vorhanden. Liegt Pat. auf der rechten Seite, so 
nimmt er Kopfschmerzen wahr, doch weniger, als wenn er auf der linken liegt. 

Geruch rechts vermindert. DasGesichtsfeld ist auf beiden Seiten im linken 
unteren Quadranten verschwunden. (Fig. 20.) Visus rechts = 1 / i , links = */ 3 . 
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Bei der Augenhintergrunduntersuchung findet man beiderseits Stauungs- 
papille. 

Die Schrift weist bier und da Zittern auf, so dass Pat. gezwungen ist, 
einige Buchstaben (Fig. 21), die der Tremor entstellt hat, zu wiederholen. 



Lumbalpunktion: Der Druck der Flfissigkeit ist sehr schwach, die Eiweiss- 
menge ist gering. Im Ham findet man eine ziemliche Mengo Eiweiss. Unter- 
suchung des Sputums auf Tbc. negativ. 

Pat. liegt im Bett, ohne die geringste Teilnahme an den Tag zu legen. 
Die Physiognomic drfickt einen fast stuporosen Zustand aus, der Blick ist 
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moistens starr, bisweilen irrend. Pat. verbringt den gaDzen Tag im Stillschweigen 
und driickt nur die Wiinsche aus, seine korperlichen Bediirfnisse verrichten zu 
konnen. Niemals hat er die Aerzte gefragt, ob er wieder gesund werden wird 
und welches das Resultat der Untorsuchungen ist. Er zeigt nicht das geringste 
Interesse seiner Frau gegeniiber und verlangt nicht nach den Kindem. Die 
Merkfahigkeit ist sehr gering, die Perzeption korrekt, obwohl bedeutend ver- 




1 ®'** 


Fig. 22. 

langsamt, die Antworten sind gewohnlich einsilbig, oder bestehen aus einigen 
Worten. Doch bestehen keine sensoriellen Storungen und das Gedachtnis ist 
leidlich erhalten. 

31. 1.09. In den letzten 20 Tagen hat sich eine spontane und bedeutende 
Besserung des Uebels eingestellt: Der Kranke hat das Bett vevlassen und geht 
allein. Die Psyche ist klarer geworden, der Allgemeinzustand ist befriedigender. 

1. 3. Status idem. Pat. verlasst die Klinik. 
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10. 3. Dr.R.Bastianelli nimmt die Trepanation in der linken Okzipital- 
grube vor: nach Entfernung des Knochens nnd Inzision der Dura wird die 
ganze rechte Kleinhirnhemispbare entfernt. Enorme Blutung wabrend der 
Operation. Pat. stirbt nach wenigen Minuten. Die entfernte Kleinhirnhemi- 
sphare erscheint makroskopisch intakt, mit Ausnahme der vorderon Spitze der 
unteren Flache. 

Sektion. Die basale Pia und die Arachnoidea sind ziemlich verdickt, 
getriibt und stellenweise von graurotlicher und gelblicher Farbe. Besonders 
dem interpedunkularen Zwischenraum und der Briicke entsprecbend, findet man 
zahlreiche Geschwulstknollen und Knoten, welche auch das ganze Areal (Fig. 22) 
des Chiasma opticnm und die Hypophysis, decken, sich seitwarts ausdehnen, 
unregel massige Auslaufer nach rechts sendend, so dass sie auf die vordere Ilalfte 
des Lobulus lingualis und den mittleren entsprechenden Teil des Lobulus 
fusiformis driioken. Ein tief durch den gestielten Teil der neugebildeten Masse 
ausgefuhrterSchnitt zeigt, dass der rechte Pes pedunculi von derselben infiltriert 
wird, dass die Tractus optici und die Hypophysis von derselben umgeben sind. 
Die Nervi optici sind vollstiindig frei. Die linke Halite der Briicke und der antero- 
mediale Teil der linken Kleinhirnheraisphare sind von der bedeutend verdickten 
und getriibten Pia bedeckt. Obgleich es mir aus von mir unabhangigen 
Griinden nicht gelungen ist, die oben beschriebenen Tumormassen histiologisch 
studieren zu konnen, so besteht doch kein Zweifel, dass deren makroskopisches 
Aeussere vollstandig dem einer Meningitis chronica luetica fibro-gummosa der 
Basis cerebri entsprioht 1 ). Jedocb ist es mir gelungen, ein Proximalsttiok des 
exstirpierten Kleinhirnstfickes zu untersuchen. Hierin sieht man die Struktur 
der weissen und grauen Substanz der cerebellaren Lamellen ziemlich gut 
erhalten; nur findet man inmitten der weissen Substanz zahlreiche nekrotische 
Herde, wie man sie haufig in der Nabe der neugebildeten Massen antrifft. 

Epikrise: Es handelt sich also um einen Patienten, der ungefahr 
vor 6 Jabren, als er sich nahe der dreissiger Jahre befand, an Kopf- 
schmerzen zu leiden begonnen hatte. Dieselben werden bald von Ataxie beim 
Gehen (cerebellarer Typus), bald von Taubheit und Ohrensausen rechts 
begleitet. Diese Stfirungen waren fiinf Jahre hindurch bedeutenden 
Schwankungen ausgesetzt, doch gestatteten sie dem Kranken immer, 
seine Arbeit zu verrichten. Nach 5 Jahren wurden die Kopfschmerzen, 
beftiger; es entstand Diplopie, und die objektive Untersuchung ergab: 
Anisokorie, Parese des Fascialis sin., leichte statische Ataxie der Glieder: 
Romberg, Skandierung der Worte. 

Andere Stfirungen folgten in kurzer Zeit, so dass die wahrgenom- 
menen Symptome nach einigen Woclien selir zablreich waren. In 
tier Tat wies der Status Stauungspapille, unvollstandige Ophthalmo- 


1) Vgl. Oppenheim, Die syphilitischen Erkrankungen des Gehirns. 
Nothnagel’s spez. Path. u. Ther. Wien 18%. S. 17. 

Arehiv f. Payehiatrie. Bd. 47. Heft 3. 73 
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plegia bilateralis, leichtes Skandieren der Worte, hervorgerufenen 
Nystagmus, Zittern (der Schrift), Parese der linken Glieder, begleitet 
von Ataxie derselben Seite, Zunahme der Sehnenreflexe, vermehrte 
Vibrationsempfindlichkeit der rechten Schadelseite, Neuralgie des V., 
linksseitige Quadranthemianopsie, Taubheit auf beiden Seiten, recbte 
Hyposmie, leicbte Eiweissvermehrung iu der ZerebrospinalflQssigkeit ohne 
Drucksteigerung und Schmerzempfindung bei der Schadelperkussion auf. 

Die Storungen waren bedeutenden Schwankungen und Remissionen 
ausgesetzt, selbst in der Ietzten Periode. 

Der Tod Hess die Anwesenkeit einer luetiscken Pachymeningitis 
fibro-gnminosa periopto-peduncularis erkennen, die rechts ausgebreiteter 
als links war. 

Die kurz vorhin zusammengefasste objektive Untersuckung lieferte mir 
nicht Momente genug, um mit Sicherheit eine Diagnose intra vitam stellen 
zu konnen. In der Tat konnten vor den Augen des Arztes nur drei 
Hypothesen aufsteigen, namlich, entweder handelte es sick um eine Sklerose 
a plaques, vorwiegend im Him, oder um eine platte Neubildung, die 
auch die Basis des Enzephalus befallen batte, oder um eine chronisclie 
basale (luetiscke) Meningitis. Verschiedene Symptome spracken gegen 
und fur eine Hirngeschwulst, andere gegen und fiir eine Sclerosis multiplex. 
Vor allem die lange Dauer der Storungen. Patient wies einige 
Stbrungen auf, die eine Hirnneubildung vermuten Hessen und dies 
seit ungcfahr seeks Jahren; und in dieser Periode waren die 
Symptome stationar geblieben! Freilich kOnnen sich die Neubilduugen 
im Gekirn bisweilen auch nach einer Latenzzeit von 20 Jahren 
auspragen, dock selbst unter Anuakme dieser seltenen Moglichkeit 
blieb die Besserung einiger Storungen, besonders des psychischen 
Zustandes, unerklarlick. Hierzu kommt (Muller), dass wahrend 
beim Hirntumor die schweren Hirnerscheinungen im Laufe der Zeit stets in- 
tensiver werden, bei der Sclerosis multiplex es die medullaren Symptome 
sitid, die spater uberhandnehmeu. In meinem Falle nun feblte dieses Ivrite- 
rium, denn in den Ietzten Monaten, die dem Tode vorhergingen, katte 
man sowobl in den medullaren Storungen (Ataxie beim Geken), wie in 
den zerebralen (optischen) eine bedeutende Steigerung wahrgenommen. 
Gegen die Annakme eines Hirntumors sprack uberdies die Tatsacke, 
(lass die „Benommenkeit“ weit entfernt davon war, den Charakter der 
Bestandigkeit anzunekmen und dass die Lumbalpunktion eine wenig reich- 
licke und unter normalen Druck ausgetretene Flussigkeit ergeben liatte. 
Andere Kriterien liingegen spracken zugunsten der Anwesenkeit einer 
llirngcscliwulst; ich erwaluie hier die Stauungspapille, die Schmerz- 
kaftigkeit bei der Schadelperkussion, die bei der Sclerosis multi- 
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plex fehlt; die perimetrischen St5rungen, die nicht vorhergegangen waren 
(wie dies gewbhnlich bei der Sclerosis multiplex der Fall ist), sondern 
fiinf .Jahre spater aufgetreten waren, wie dies bei Hirntumoren der Fall 
ist; fur diesen sprach ferner, doch nicht in bestimmter Weise, die (linke) 
bilaterale Quadranthemianopsie. Jedoch die Stauungspapille und die par- 
tielle bilaterale Ophtbalmoplegie liessen unbedingt cine Sclerosis multiplex 
nicht ausschliessen. Ich hebe hervor, dass in der Tat Bruns, St5l- 
ting, Rosenfeld und andere 1 ) in der Sklerose a plaques eine vor- 
geschrittene Stauungspapille sahen. Ebenso erkrankte ein an Sclerosis 
multiplex leidender Patient Kornfelds an Kopfschmerz, Unwohlsein, 
haufigem Erbrechen, Schwindel, Gesichtsstbrungen sowie Gleicbgewichts- 
storungen, begleitet von Parese eines Fusses, vou Augenmuskelstiirungen 
und Stauungspapille. In meinem Falle waren also die Schmerzhaftigkeit 
bei der Scbadelperkussion, das spate Hinzutreten der GesichtsstOruugen, die 
homonyme Quadranthemianopsie, der Befund des Fundus die eher fur 
einen Hirntumor als fur eine multiple Sklerose sprachen. 

Auch war es schwierig, unbedinet eine Pachymeningitis basalis, eine 
chronica luetica zuzugeben, und von einer multiplen Sklerose zu unter- 
scheiden. Es ist wahr, dass der Patient absolut leugnete, Lues zu haben, 
aber jedem praktischen Arzte ist bekannt, wie haufig sich Lues 
ignorata findet. In diesem Falle schien es nun, dass Lues nicht 
vorhanden, da eine Jod-Quecksilberkur, welche erst von mir, dann 
von cinern andern Arzte verordnet wurde, eine wohl merkliche, aber nur 
voriibergeliende Besserung verursacht hatte, und auch dieses Resultat 
liess den Arzt noch im Zweifel. Die leicht skandierende Sprache 
•“timmte mit der Vermutung einer multiplen Sklerose iiberein, doch fehlen 
Nackenstarre, die allgemeinen Konvulsionen und das Fluktuieren der 
Seknenphanomene, welche bei der multiplen Sklerose auftreten. 
Leberdies sprachen die grosse Heftigkeit der Kopfschmerzen, die schweren 
bilateralen Hirnnervenlahmungen und besonders die Tatsache, dass trotz 
der voriibergehenden Besserung der Verlauf der Krankheit langsam 
vorschreitend sich bewegte, fiir eine Gumma baseos cerebri. Reins 
dieser Kriterien geniigte jedoch fur eine sichere Diagnose. Man 
konnte einwerfen, dass ich nicht die Wassermannsche Blut- 
reaktion angewendet und den Liquor nach Apeltscher Methode nicht 
vollstiindig analysiert habe, aber vor vier Jahrcn waren dicse 
I'ntersuchungen noch nicht sehr bekannt. 

Alles iu allem, das Wabrscheinlichste war ein chronischer krank- 
hafter Prozess, der die Basis cerebri ergriffen hatte. In der Tat wa* 

1) Muller, Die multiple Sklerose. Jena 1904. S. G9. 
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dor entstandene Kopfschmerz nie sehr intensiv gewesen; spit zeigte 
sick die Stauungspapille. Was die Reihenfolge der Symptome betrifft, 
so waren sie in folgender Weise und Ordnung aufgetreten: Kopfschmerz 
und Ptosis rechts, dann leichte Parese der linken Glieder (alter- 
nierende Lahmung, Typus Weber), Dysarthrie und schwankender Gaug; 
sp&ter haufigere und intensivere Kopfsckmerzen, Anisokorie, statische 
Ataxie; noch spater Herabsetzung des Visus (Papillitis), Parese des 
VII. links, bilaterale Ophthalmoplegie (rechts starker), dynamische 
Ataxie des oberen linken Gliedes, linke laterale Quadranthemianopsie, 
Schmerzen im Gebiet des Trigeminus links, ausgepragte Benommeuheit. 

Dieser ganze Symptomenkomplex sprach sicberlich fur eine chro- 
nische Infiltration (unbekannter Natur) der Substanz der Basis cerebri, 
vom Chiasma zur Brucke, doch scbloss er nicht unbedingt die 
primare oder sekundare Beteiligung des Kleinhirns aus. Dies war 
der Grund, warum ich den Chirurgen nicht zu bewegen wagte, das 
Schadeldach zu offnen. In der Tat war die Kleinhiruhemisphare, die 
der Chirurg entfernte, fast normal. Die Tumormasse hingegen, die post 
mortem gefunden wurde, befiel zum Teil den Tractus optici, bedeckte 
die Hypophyse, den rechten Pes pedunc. und den vorderen Teil der 
Brucke, in dem sie sich mehr auf die rechte Seite erstreckte. 

Die Art und Weise des Fortschreitens der Symptome hervorhebend, 
kann man den Schluss ziehen, dass der Krankheitsprozess (Pachymenin¬ 
gitis basalis fibrogummosa), vom Pes pedunculi rechts ausgehend (daher 
die initiate Hemiparesis alterna, Typus Weber), sich auf die rechte 
Halfte des Pons erstreckt und besonders die Nerven in Mitleidenschaft 
gezogen hatte, die auf dieser Seite ihren Ursprung nehmen (Optikus. 
Okulomotorius), dann die linke Seite des Pedunculus cerebri und 
des Pons befallen hatte, daher die Parese links, des VII. und des Ab- 
duzens, und das vordere Ende der rechten Kleinhirnhemisphhre infiltrie- 
rend, hatte er einige Kleinhirnsymptome (Ataxie der oberen Glieder, 
schwankenden Gang, Nystagmus) hervorgerufen. Die Quadranthemianopsie 
auf der linken Seite der Sehfelder hangt von der Tatsache ab, dass cin 
betr&chtlicher Teil des Tractus opticus dexter vorwiegend komprimiert 
resp. von der Tumormasse befallen war. 

Beobachtung XVIII. Tumor periopto-peduncularis. 

Anamnese: G. M., 20 J ah re alt, Schreiner. Eltern Jeben und sind 
gesund. Die Mutter hat fiinf Kinder geboren, von denen nur eins an akuter 
Ivrankheit gestorben ist; die andern leben und sind gesund. Patient ist zur 
rechten Zeit geboren. Im Alter von 8 Jahren wurde er von einem Steinwurf 
in die rechte Schlafen-Stirngegend getroflcn, infolgedessen er einige Minuten 
lang ohne Besinnung war. Er erholte sich wieder, ohne dass die Verletzung 
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wahrnehmbare Spuren hinterliess. Im Alter von 13 Jahren fing er an, ohne 
bestimmte Ursache an Kopfschmerzen, besonders in der Stirngegend zu leiden. 
Dieselben hatten einen pulsierenden, intermittierenden Charakter, traten alle 
5—6 Tage bald nachts, bald am friihen Morgen mit einer Steigerungs-, einer 
Akme- nnd einer Abfallsperiode auf. Der Anfall dauerte einige Minuten, war 
von Ohrensausen, besonders rechts, und von Phosphenen auf beiden Augen 
oder von Amblyopie begleitet; bisweilen trat auf der Hohe des Anfalls oder 
bei dessen Abklingen Erbrechen auf. In den Intervallen nahm Patient nur 
eine unbestimmte Schmerzhaftigkeit in der ganzen rechten Kopfhalfte und ein 
stechendes Schmerzgefiihl in der Genickgegend wahr. Diese Anfalle batten im 
Laufe der Zeit ungelahr die gleiche Periodizitat erhalten, ohne hjiufiger zu 
werden. doch haben sie besonders seit zwei Jahren an Intensitat zugenommen, 
und die Schmerzhaftigkeit wie auch die Parasthesien in den Intervallen wurden 
viel heftiger. Im Jahre 1003 begann Patient auf dem rechten Auge Amblyopie 
wahrzunehmen, die, allmablich zunehmend, sich im Laufe einiger Monate in 
eine vollstandige Amaurose verwandelte. Wahrend der letzten Monate haben 
die arablyopischen Storungen sich auch auf das linke Auge erstreckt. 

Seit ungefahr 11 Monaten hat er Schwache in den unteren Gliedern, be¬ 
sonders rechts, wahrgenommen, so dass er oft fast umfiel, ebenso zeigten sich 
Parasthesien in den Fusssohlen, besonders rechts. Seit 9 Monaten leidet er 
baufig an Schwindelanfallen, die sowohl in Verbindung mit den beschriebenen 
Kopfschmerzanfallen wie auch unabhangig von denselben auftraten. Von da 
ab klagte er iiber Schluckbeschwerden beim Einfiihren von Fliissigkeiten 
sowohl wie fester Speisen wahrgenommen. Seit 1 Monat bemerkt Patient das 
Auftreten leichter klonischer Zuckungen des linken Armes, besonders im 
lorderarm, die in Pronations- und Supinationsbewegungen bestehen. 

Es ist nicht moglich, ein Vergleichsurteil zu fallen zwischen den gegen- 
wartigen und den friiheren psychischen Verhaltnissen; Patient nimmt jedoch 
seit einiger Zeit wahr, dass er ganz „damisch u -wird; die Merkfiihigkeit ist er- 
schwert und er begreift nur schwer, wo er sich betindet. 

Status (15. 8. 1908): Rechts leichter Exoplithalmus, die Lidspalte er- 
scheint weitcr und die Augenbraue hoher als links. Siimtliche Augen- 
bewegungen sind in ihrer ganzen Ausdehnung moglich. Der Augenschluss 
gelingt links besser. Die rechte Nasolabialfalte ist im Ruhezustande weniger 
ausgepragt als die linke; dasselbe tritt beim Zahneknirschen ein. Es gelingt 
dem Pat. zu pfeifen und die Wangen aufzublasen. Das Gaumensegel hiingt 
links rnehr herab als rechts, die Uvula ist nach rechts verschoben. 

Die Zunge in situ ist nicht verschoben; wenn sie herausgezogen ist, 
richtet sich die Spitze nach links, und wird von leichten fibrilliiren Zuckungen 
belebt. Der rechte Rand derselben ist in dieser Stellung mehr dem rechten 
Mundwinkel genahert, als der linke Rand dem homonyinen Winkel. Es bestehen 
leichte Dysarthrien in Form von Silbenversetzung und Initialanstossen. 

Das Haupt ist leicht nach hinten links gebeugt. Samtliche aktive und 
passive Bewegungen des Kopfes sind jedoch moglich. 

Obere Glieder. Keine fehlerhafte Stellung; man bemerkt oszillierendes 
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Zittern der Finger und der Hand (mouvement de balance) in der Schwur* 
stellung, oft bemerkt man auch in der Ruhestellung klonische Zuckungen, in 
geringer Exkursion der linken Hand und des Vorderarmes, welche die Beugung 
und Streckung verursachen. Dieselben treten anfallsweise auf und wiederholen 
sich noch in verschiedentlichen Zwischenraumen und konnen bis zu einem ge- 
wissen Punkte vom Willen beherrscht werden. Der Kranke teilt mit, dass auch 
der rechte Vorderarm ahnlichen Zuckungen ausgesetzt gewesen ist (ich be* 
merkte dieselben nie). Der Widerstand gegeniiber den passiven Bewegungen 



Fig. 23. 


ist normal und auf beiden Seiten gleich. Die aktiven Bewegungen sind alia 
und in ihrer ganzen Ausdehnung moglich. Dynamometer R = 27, L = 24. 
Adiadokokinesis besteht nicht. 

Untere Glieder: Heine fehlerhafte Stellung. Lasst man den Patienten 
bcide Beine emporheben, so senken sie sich gloichmassig. Samtliche aktiven 
und passiven Bewegungen sind moglich und vollkommen. Beim Vorwarts* 
oder Ruckwartsgehen mit geschlossenen Augen, wird keine Stoning wahr- 
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genommen. Beim plotzlichen Stillstehen bemerkt man bisweilen ein sehr 
leichtes Schwanken nach rechts, ebenso bemerkt man in Rombergscher Stel- 
lung leichtes Schwanken des Korpers. Es fehlen die vier (nach Babinski 
gepriiften) Zeichen der zerebellaren Asynergie. 

Der Kniereflex fehlt rechts, links kaum angedeutet; die Achilles- 
rellexe fehlen; von den oberen Sehnenreflexen ist auf beiden Seiten der 
Bicipitale sehr deutlich: Der Kremaster- und Plantarrellex(Plantarllexion) sind 
vorhanden. Pupillen mit regelmassigen Konturen; ungleich (R.^>L.); die linke 
Iris reagiert auf Licht, die rechte ist starr. 

Schadelperkussion schmerzhaft auf der ganzen rechten Halfte; der 
heftigste Schmerz wird bei der Perkussion des rechten Stirnhockers wahr- 



Fig. 24. 


genommen. Druck des ersten Astes des Trigeminus rechts besonders 
schmerzhaft. 

Patient klagt iiber pulsierenden Kopfschmerz, der meistens nachts und 
ungefiihr alle 4—5 Tago auftritt, und von Erbrechen begleitet ist; die Inter¬ 
vals des verhaltnismassigen Wohlbefindens sind von Pariisthesien (stechenden 
Schmerzen) besonders der Hinterhauptgegend begleitet. Beim Neigen des 
Hauptes hat er die Empfindung, als wenn ein Gewicht sich zur Stirngegend 
hin verschiebe. Es besteht eine Hyperasthesie der Takt-, Warme-, Schmerz- 
sowie der Vibriationsempfindungen auf der rechten Seite des Schiidels. Gut 
erhalten der stereognostische und der Lagesinn. 

Visus: Rechts = 0. Der Augenhintergrund weist eine postpapillitische 
Atrophie auf. Links = 1; die Farben werden gut wahrgenommen, mit Ausnahme 
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der griinen, die als blau angesehen wird: der Augenhintergrund weist eine 
beginnende Papillitis auf. Rechts Hyposmie und Hypogeasie. 

Patient klagt oft fiber Ohrensausen rechts, besonders auf dem Gebiet der 
Kopfschmerzcn. Weber und Rinne normal. Das Ttiken der Uhr wird links auf 
50 cm, rechts auf 1 m gehort. Das Galtonsche Pfeifen wird gut auf beiden 
Seiten wahrgenommen. 

Psvchisch: Aufmerksamkeit ziemlich gut. Angesichts seiner geringen 
Bildung erfasst Pat. samtliche Fragen sehr leicht. Die Erinnerungen sind bis- 
weilen etwas unsicher, doch werden keine groben Gedachtnisdefekte wahr- 
genommen. Pat. hat genaue Einsicht beziiglich seiner Beschwerden; obwohl 
dies seine Aufmerksamkeit wachrufen sollte, bekiimmert er sich jedoch sehr 
wenig darum. Er verbringt den ganzen Tag mit Stillschweigen und verlangt 
nichts. Ein wahrnehmbares Abmagern besteht nicht. Puls 72. 

Die Lumbalpunktion liefert eine klare, unter niedrigem Drucke aus- 
tretende Flussigkeit; Lymphozytose und Eiweiss fehlen. 

1. 9. 08. Exitus. 

Anatomischer Befund: Beim OefTnen des Schadels wird nichts Abnormes 
am konvexen Teil der Hirnhemispharen wahrgenommen. Beim Versucbe, 
das Hirn von der Schiidelbasis zu entfernen, findet man die Hypophysen- 
gegend (Fig. 23) von einem Tumor eingenommen, der mit dem Tiirkensattel 
verwachsen ist, und von diesem nur mit Schwierigkeit losgelost werden kann. 
Der Tiirkensattel scheint enorm erweitert und eingesunken und auf eine sehr 
feine Lamelle herabgesetzt. Der Tumor ist von elliptischer Gestalt, mit flacher 
Oberllache und weich, von olivengelber Farbe, 4,50 cm lang und 3 cmbreit. Er 
erstreckt sich nach vorn bis zur Lamina terminalis, bedeckt das Chiasma und 
das hintere Ende der Gyri recti und der Tractus olfactorii. Rechts involviert er 
den entsprechenden Nervus opticus, driickt und verschiebt den Gyrus hippo¬ 
campi, der etwas erweitert ist, nach aussen; nach hinten zu bedeckt er beide 
Pedunculi cerebri und sendet einen Auslaufer zur linken Halfte der Briicke. 

In einem durch den mittleren Teil desTumors und ungefahr einer Ebene 
entsprechend, die durch den vorderen Segment der inneren Kapsel zieht, aus- 
gefiihrten Schnitte sieht man, wie die Neubildungsraasse rechts den ventralen 
Teil des Nucleus lenticularis, der Capsula interna und des Caudatus befallt. 
Der Balken ist nach oben und nach links verschoben (Fig. 24). Der zentrale 
Teil der Neubildungsmasse hat ein schwarzlichcs Aussehen, das einer (wahr- 
scheinlich) frischcn Blutung entspricht. 

Die histologische Untersuchung der Neubildung ergab, dass das Stroma 
des Gewebes aus einem sehr reichen Fibriellennetz besteht, in dem sich wenige, 
vorwiegend langliehe und spindelformige Elemente eingenistet haben. Die 
Geschwulst gehort demnach zu der Kategorie der Fibro-Sarkome, wobei die 
fibrosen Elemente vorherrschcn. 

Epikrise: Patient, der seit ungef&hr acht Jahren uber Kopf* 
schmerzanffille in der Fronto-okzipitalgegend klagte, hatte in der letzten 
Zeit allgenieine Gcschwulstsymptome aufgewiesen, die in Benommenheit, 
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in Brechanf&llen, Schwindel, epileptiformen An fallen (Jacksonsche, unter 
Form von klonischen Krampfen des unteren Gliedes) und in auf Stau- 
ungspapille bestanden. Die objektive Untersuchung ergab: Dysphagie 
und Dysarthrie, nach bin ten geneigten Kopf; rechts: Amaurose, Exopli- 
tbalmus, Hypokinese des Fazialis,Schmerzhaftigkeit derSchadelperkussion: 
links: Hyperesthesia dolorosa des Trigeminus, Hyposmie, Hypogeusie, 
Parakusie, ParSsthesie der Fusssohle und Neigung nach rechts zu fallen, 
Amblyopie, Parese des Hypoglossus; mit einem Worte Ausfallssymptome 
fast ausschliesslich der Nerven der Hirnbasis. Bei der Sektion fand 
man eine auf den mittleren Teil der Hirnbasis zirkumskripte Neubildung 
(Fibrosarkom), die die Hypophyse befiel und vorn das hintere Viertel 
des liiuteren Teiles des Frontallappens und hinten die Pedunculi cerebri 
und die iinke Halfte der Brucke komprimierte. 

Das kurz vorher beschriebene Syndrom ist durch den Sitz der Neu¬ 
bildung ziemlich gut erklart; der Druck auf das Chiasma und den Nerv. 
opt. dexter erklart die Amaurose und die linke Amblyopie (reclite), die 
Neigung des Tumors, sich auf den Gyrus hippocampi rechts zu er- 
strecken, stimmt mit der Hyposmie und der Hypogeuse auf dieser Seite 
uberein; die Kompression der rechten Kleinhirnhemisphare erklart 
die Hypokinese des rechten Fazialis und die Neigung nach rechts zu 
fallen. Der Auslaufer der Neubildung eudlich gegen die linke Halfte 
der Brucke hiu erklart die Parhsthesien der rechten Fusssohle, und 
warum der XII. auf der linken Seite mehr paretisch war. Die Dys¬ 
pbagie, die Dysarthrie und die Beugung des Hauptes nach hinten waren 
Folgen der Fernsymptome (Kompression der Oblongata). Was die klo¬ 
nischen Zuckungen des linken Armes betrifft, so ist es wahrscheinlich, 
dass diese der Reizung der vorderen Halfte des hinteren Segments der 
Capsula interna zugeschrieben werden mussen. Ein Jeder sieht indessen, 
wie dieser Symptomenkomplex geeignet war, beziiglich der Lokalisie- 
rung irrezufiihren. In der Tat das Auftreten der klonischen Zuckungen 
im linken Arme und die Schwache in den Beinen konnte die An- 
wesenbeit eines beginnenden kleinen, a"uf dem mittleren Teile der 
rechten Rolandischen Zone sich entwickelnden Tumors vermuten lassen. 
Gegen diese Annahme jedoch sprachen die schwere Papillitis optica, die 
man bei den Neubildungen der Konvexitat der Hirnhemispharen nicht so 
fruhzeitig wahrzunehmen pflegt und besonders die Paresen der aus dem 
Bulbus und der Brucke stammenden Nerven. 

Yerfubrerisclier war die Annahme eines Kleinhirntumors (einer 
Kleinhirnhemisphare). Mit dieser batten sich einige vom Paticnten auf- 
gewiesene Symptome vereinbart, und vor allem die Storungen seitens 
der Nerven der Medulla oblongata; jedoch sprachen dagegen der leichte 
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Exophthalmus und die auf den linked Arm lokalisierten klonischen 
Krampfe, der Mangel irgend eines asynergetischen Symptoms, der 
zerebralen Ataxie und der Taubheit. Es blieb also weiter nichts ubrig, 
als eine Neubildung der Hypophysengegend anzunehmen. Zugunsten 
dieser Annahme sprachen, wenn auch nicht pathognomoniscbdie Amaurose 
die Schmerzen im Gebiet des oberen Trigeminus, die Hyposmie. die 
Hvpogeusie, der leichte Exophthalmus; feblten aber die hauptsach- 
liehsten Zeichen derselben, wie die L&hmung der Nervi oculomotorii 
die (wenigstens beginnende) Akromegalie, die Genitaldystrophie und die 
Polyurie. Ja die Schwache der untereu Glieder und die Krampfe des linken 
Armes, Svmptome, die in diesem Bilde nicht in Betracht kommen, verein- 
baren sich schlecht mit der Annahme der obengenannten Lokalisierung. 

Ein Symptom muss bier besonders hervorgehoben werden, namlich 
der Kopfschmerz in der Stirngegend, den man haufig bei den Tumoren 
der Hypophysengegend antrifft. Dass man denselben, obwohl er sclion 
seit acht Jaliren bestand, als den Ausdruck des sehr langsam be- 
ginncnden Neubildungsprozesses erklaren musste, ergibt sich aus den 
Charakteren desselben; in der Tat kehrte er anfallsweise zuriick, war 
auf die Stirngegend lokalisiert, von Ohrensausen begleitet besonders 
rechts (wo sich der Tumor am meisten verbreitet liatte), und verursachte 
Phosphene und Erbrechen. Frankl-Hochwart 1 ) hebt nun gerade 
hervor. wie der durch Hypophysenneubildung verursachte Kopfschmerz 
die ('haraktere der Migrane annimmt, vorzugsweise die Stim befallt, 
von einer waliren Ohren-Lichthyper&sthesie und von Erbrechen begleitet 
ist. Die Tatsache. dass im Laufe der Zeit die Schmerzen irnmer in- 
tensiver, und die Intervalle zwischen den An fallen stets kurzer wur- 
den, beweist, dass die Entwicklung der Neubildung eine sehr langsame war. 
Dass ausserdem andererseits, nacli einer Zeit solcher Langsamkeit, die Sym- 
ptome einen relativ schnelleren Verlauf angenommen haben, ist eine nicht 
seltene Tatsache, wie aus derFrankl-Hochwa r t scheu Statisti k hervorgelit. 
Dieser Yerfasser hat nicht nur Falle von Geschwiilste dieses Gebietes vnn 
siebenjahriger Dauer, wie die unserigen aufgezeichnet, sondem sogar 
von BOjabriger Dauer. Auch die physischen StOrungen in Form von 
Verwirrtheit und besonders von Apathie sind in Fallen von Hypophysen- 
tumoren wahrgenommen worden. Ich kann die Tatsache nicht umgehen, 
dass Patient ausserst ruhig und ergeben war und in bewunderungswur- 
diger Weise die Schmerzen ertrug. Ein fast identisches Verhalten im 
psychischen Zustande bemerkte Frank 1 bei seinen Patienten. Dass 
Patient keino adiposogenital-dystrophischen Symptorae aufwies, kann 

1) Frankl-Hoch wart, Zur Diagnostik der Hypophysentumoren. Bericht 
auf deni XXI. Intern, med. Kongress zu Budapest 1909. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neue klinische u. anatomo-pathologische Studien iiber Hirngeschwtilste. 1153 

dadurch erkl&rt werden, dass der Tumor, vielleicht (wenigstens in initio) 
von gutartiget Natur, anderen Drusen mit innerer Sekretion Zeit gegeben 
hat, die Funktion auszugleichen. Gndiich ist es nicht selten, dass ein 
Hypophysentumor in der Pubert&t beginnt, wie man ebenfalls nicht 
selten unter den atiologischen Momenten das Trauma findet, wie es 
sich in unserem Falle zeigte. 

Beobachtung XIX: Cystis ventriculi lateralis sinistri. 

Anamnese: C. G., 39 Jabre alter Bauer. Hat niemals stark getrunken, 
leugnet Lues. Die frfihereAnamnese nicht aufTallend. Die gegenwartige Krankheit 
bat im November 1907 begonnen; der Pat. klagte fiber benommenen und schweren 
Kopf; zu gleicher Zeit bemerkte er, dass das Seh vermogen auf beiden Seiten abnahm, 
besonders auf der linken; diese Verminderung der Sehkraft nahm fortwahrend 
auf beiden Seiten zu, so dass er jetzt kaum, und zwar nur links, das Licht von 
der Dunkelheit unterscheiden kann. Noch zwei Storungen kamen bald dazu, 
namlich unertragliche Kopfschmerzen und ein Geffihl von Schwindel und Ver- 
wirriheit. Manchmal ffiblte er auch Schmerzen in der rechten Wange. Er 
erzahlte, dass bei der ophthalmoskopischen Untersuchung vor einiger Zeit eine 
ziemlich auffallende Stauungspapille von einem sehr erfahrenen Augenarzt ge- 
funden wurde, besonders links. An Krampfanfallen hat er niemals gelitten. 

Status Februar 1908. Im Ruhezustand treten die Augiipfel, besonders 
der linke, etwas hervor; sie werden durch nystagmusartige Bewegungen in 
horizontaler Richtung erschfittert, jedoch nicht fortwahrend. Die Augenlider, be¬ 
sonders das linke, sind etwas herabgesetzt, und das linke Auge bat die 
Tendenz nach unten und etwas auswarts zu rollen. Bei der biokulaven Unter¬ 
suchung ist die Augapfelbewegung nach aussen auf beiden Seiten unvollstandig, 
links mehr als rechts; die Bewegung nach innen ist rcchts unvollstandig, links 
vollstiindig; die Rotation des linken Augapfels nach oben ist unmoglich. Mon- 
okulare Untersuchung: Die Bewegung des rechten Auges nach aussen gelingt voll- 
standiger, diejenige nach oben ist jedoch unmoglich, oder es kommt hochstens zu 
einer Andeutung der Drehung nach oben und nach innen, die anderen Be¬ 
wegungen eollstandig; im linken Auge gelingen die Bewegungen fast alle voll- 
standig, aber sie werden plotzlich ausgefiihrt, besonders die lateralwarts. 

Kurzum, es handelt sich um eine Ophthalmoplegia partialis utriusque 
oculi, die auf der linken Seite starker ist. Der Kranke ist fast ganz unfahig, 
die Augenlider heraufzuziehen, besonders links, und bei diesem Versuch sieht 
man die Stirnmuskeln sich stark zusammenziehen. Dem Kranken gelingt es gut, 
die Stirn zu runzeln, die Augenbrauen zusammenzuziehen, die Augen zu 
schliessen. Die Nasolabialfalten sind im Ruhezustand glatt, und der linke Mund- 
winkel leicht abwiirts gezogen. BeimZahneknirschen zieht der Kranke beide Ge- 
sichtshalften gut zusammen, aber zu gleicher Zeit sieht man das Platysma sich 
stark zusammenziehen (signe du peaucier); ausserdem fallt die linke Oberlippe 
gleich herunter und die Unterlippe hebt sich, so dass der Mundwinkel auf 
dieser Seite weniger ofTen ist als rechts. Die Zunge wird gut herausgestreckt, 
ist nicht schief und nach alien Richtungen bin beweglich. Das Gaumensegel 
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hebt sich gut auf beiden Seiten, Schlucken und Kauon normal. Keine dysartri- 
schen Storungen. Gut gelingen dieaktiven und passiven Bewegungen des Kopfes. 

Obere Extremitaten: Wenn man den Kranken die Hande vorstrecken lasst, 
bemerkt man ein leichtes, bald vibratorisches, bald oszillatorisches Zittern der 
Finger und Hande, welches rapid auftritt und sich auf das ganze Glied ausdehnt; 
das Zittern ist rcchts starker. Das rechte obere Glied senkt sich rechts schneller 
als links: die passiven Bewegungen des rechten oberenGliedes setzen einenetwas 
grbsseren Wiederstand entgegen als links, sind aber mbglich und gelingen voll- 
standig. Desgleichen auch dieaktiven Bewegungen desOberarmes, des Unterarmes, 
der Hiinde und der Finger auf beiden Seiten; nur das Ausstrecken der Hande 
gelingt etwas schwerer. Schwierig dagegen, besonders links, ist die Opposition 
des Daumens und des kleinen Fingers. Die Muskelkraft ist in alien drei Seg- 
menten desGliedes aufbeiden Seiten guterhalten. Dynamometer: r = 33,l =31. 

Untere Extremitaten: Dieselben zeigen keine besonderen festenStellungen, 
ausgenommen eine geringe Neigung, sich nach aussen zu drehen, die links 
mehr hervortritt. Dem Kranken gelingt es, beide untere Extremitiiten aus- 
gestreckt vom Bett in die Hbhe zu heben und sie einige Zeit in dieser Stellung 
zu halten; beide Glieder werden dann von ziemlich starkem Zittern befallen. 
Bei den passiven Bewegungen leisten sie mehr als normalen Wiederstand. 
Die aktiven Bewegungen derOberschenkel, der Beine und derFusse sind moglich 
und vollstiindig. Muskelkraft gut erhalten. Minktion und Defakation normal. 

Der Kranke kann sich weder aufrecht halten, noch gehen, ohne gestiitzt 
zu werden. Wenn er gestiitzt wird, biegt er bestiindig von der Richtung ab. 
wie ein Betrunkener: er setzt haulig einen Fuss vor den anderen und hat 
Neigung, besonders nach links zu fallen. 

Die Patellar- und Achillesreflexe sind lebhaft, links mehr als rechts. 
Bicipital und Tricipital vorhanden; der Kremasterreflex links intensiver. Die 
epigastrischen und abdominalen lebhaft. Die Pupille anisokorisch (R< L). Iris- 
reflex auf beiden Seiten fur Licht und Akkommodation starr. Kornealreflex lebhaft. 

Die taktile, thermische Schmerz- und pallestesische Empfindlichkeit gut 
erhalten, ebenso der steregnostische und Lagesinn. 

Der Kranke fiihlt keinen Schmerz am ganzen Korper, ausgenommen das 
Kopfweh. Die Schadelperkussion ist auf dem Frontal und in der Schlafen- 
gegend schmerzhaft auf beiden Seiten. Die Schadelauskultation fallt negativ 
aus. Wenn man den Kranken auffordert, ein Knie mit der Hacke des anderen 
Fusses zu beriihren, bemerkt man auf beiden Seiten eine grosse Unsicherheit, 
und erst nach einigem Schwanken erreicht die Hacke das Knie fiber oder unter 
der bezeichneten Stelle. Romberg ausgepriigt. 

Assa foetida wird links weniger als rechts empfunden, ebenso Rosen und 
Moschusessenz. 

Das Tic-ken der Uhr wird rechts auf 35 cm, links auf 30 cm gehort. Siiss 
und salzig werden in gleicher Weise auf beiden Seiten geschmeckt, bitter und 
sauer rechts besser. 

Visus. Rechts: rosa = rosa, schwarz — schwarz, grfin = gran. Bei 
der ophthalmoskopischen Untersuchung sieht man die Papille geschwollen, mit 
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undeutlichen Randern, die Gefasse zum grossenTeile unsichtbar, der untere und 
mediate Zweig derselben kaum sichtbar. V = Vio- Links: Die Papille bat un- 
genaue Umrisse, die Gefasse sohlangeln sich und siud in ihrem Verlanf zumTeil 
bedeckt; in einigen Zonen bat die Papille eine weisslicbe Farbung angenommen. 

V = ■/..• 

Die Lumbalpunktion ergibt 20 ccm klarer Flussigkeit unter bobem Druck: 
wenige Leukozyten. 

Der Kranke ist unaufmerksam, begreift langsam die Fragen und nicbt 
immer richtig. Das Gedachtnis fur friihere, als aucb fur neuere Begebenheiten 
ist ziemlich gut erhalten, wenigstens erinnert er sich an die feierlichsten Vor- 
gange in seinera Leben ziemlich genau. Seine Urteilskraft iiber seinen 
krankhaften Zustand ist dagegen gering, obgleich die Symptome, an denen er 
leidet, ihn von dessen Schwere iiberzeugen miissten. Die affektiven Gefiihle 
sind wenig lebbaft und im allgemeinen beherrscbt ihn eine vollstandige Apatbie. 
Die Willenskraft ist gering, der Kranke lasst sich fiihren wohin man will, ohne 
irgendwelchen Widerstand zu leisten. 

Status am 23. Februar. Am Morgen wird der Kranke von Wiirgen und 
Schlucken befallen, was nach 2 Stunden aufhorte. Das Erbrechen wiederholt 
sich in den nachsten beiden Togen. Die Verwirrtheit halt unverandert an und 
der Kranke fiihlt sich „benommen u . 

Status am 15. Mai 1908. Seit drei Tagen befindet sich der Kranke in einem 
Erregungszustand. Er spricht fortwahrend und beklagt sich, dass die auderen 
Kranken ihn argern. Von Quecksilbereinspritzungen und per os eingenommenem 
•Jodkali hat er keine Wirkung gespurt. 

Status am 11. August 1908. Puls rhythmisch, 72. Pulsdruck: normal. 
Urin normal. Exophthalmus beiderseitig, desgleichen Ptosis, links starker; 
das zwangsweise Oeffnen der Augen wird unvollstandig ausgefiihrt, besonders 
links. Bei den konjugierten Bewegungen der Augapfel bemerkt man eine leichte 
Parese des Rectus externus und des Rectus sup. links. Bei der monokularen 
Untersuchung scheinen rechts alle Bewegungen der Augapfel unvollstandig zu 
sein, wahrend sie links alle moglich und vollkommen sind. Nichts Abnormes 
im Gebiet des oberen Fazialis; die Nasolabialfalte ist links weniger sicht¬ 
bar als rechts, man bemerkt auch eine leichte Hypokinesie des linken Fazialis 
beirn Zeigen der Zahne. Die Zunge scheint, in situ, etwas nach rechts ge- 
bogen; diese Abweichung ist viel auffalliger, wenn sie ausgostreckt wird. Die 
aktiven Bewegungen des Kopfes sind alle moglich, die passiven bieten einigen 
Widerstand. Nichts Abnormes bei den Bewegungen des Gaumensegels. 

Obere Extremitaten: Beim Aufheben erlangt das obere Glied links eine 
geringere Hbhe als rechts, w’o es sich vollstiindig zeigt; die anderen aktiven 
Bewegungen sind alle ausfiihrbar auf beiden Seiten und vollstiindig, inklusive 
der Daumenopposition. Die passiven Bewegungen setzen ziemlichcn Wider¬ 
stand auf beiden Seiten entgegen. Beim Versuch, die Nasenspitze mit dem 
Zeigefinger zu beriihren, bemerkt man eine leichte Unsicherheit auf beiden 
Seiten. Leichtes Zittern der llande bei Schwurstellung. Dynamometer 
R= 16—15, L= 16—11. 
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Untere Extremitiiten: AUe aktiven und passiven Bewegungen sind voll- 
standig ausfiihrbar. Der Kranke kann nar gehen, wenn er gestiitzt 
wird, und auch dann scheint er unsicher und macht kleine und langsame 
Scliritte mit gespreizten Beinen; zeigt oft Noigung nach hinten zu fallen. In 
Rombergscher Stellung halt er sich nicht aufrecht und wiirde fallen, wenn er 
nicht gebalten wiirde. Mydriatische Pupillen (R>L) mit unregelmassigen 
Randern, die triige auf Licht, besser auf Akkommodation reagieren. 

Die oberen Sehnenreflexe sind elier lebhaft. Patellar- und Achilles- 
reflexe lebhaft auf beiden Seiten, links etwas mehr. Die oberen und unteren 
abdominalen Reflexe, ebenso wie die Kremasterretlexe lebhaft. Wenn man 
die Fusssohlen auf beiden Seiten kitzelt, so erfolgt Zuriickziehen des Gliedes und 
Plantarllexion dcrZehen. Konjunktivaler und Hornhautreflex links lebhaft, rechts 
triige. Der Pharyngealrellex ist gut erhalteu. Die taktilen, thermischen und 
Schmerzempfindungen werden iiberall gespiirt. Stereognostischer und Lage- 
sinn intakt. 

Das Sehverrndgen auf beiden Seiten vollstandig geschwunden. Bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung ergibt sich Stauungspapille. 

Das Ticken der Uhr wird auf keiner Seite nicht einmal ad concham ge- 
hort; Fliisterstimme wird rechts auf l / 2 m, links nur in unmittelbarcr Niihe des 
Ohres und nur mangelhaft vernommen. Bei dem Galtonschen Pfeife hurt Pat. 
gut all© Tone von 0 bis 12. Rinne normal, Weber nach rechts lokalisiert. 

Gerucli: Die vcrschiedenen Essenzen werden rechts nicht gespiirt, links 
als leichter Gestank bemerkt. Geschmack normal. Die Kompression der Quint us- 
asto ruft Schmerzen in jedem r Peil des Gesichts hervor, besonders an den Aus- 
gangsstellen derselben. Die Schiidelperkussion ist iiberall schmerzhaft, ohne 
dass eine besondere Stelle namhaft zu machen ist. 

Status 13. 10. 08. In den letzten beiden Monaten hat der Kranke an 
Gewichtzugenommen. Sein geistigesBefmden wechseltzwischendepressivemund 
Krregungszustand; schlechte Laune ist vorherrsc-hend, nichts ist ihm recht; 
manchmal schreibt und sagterGedichteauf, wahrend mehrererStunden am Tage; 
nach einiger Zeit ist er sehr niedergeschlagen und hat langere Angstzustiinde. 
Manchmal lasst er den Erin unter sich; ist auch sehr gefrassig. Oefters hat er 
Zitteranfalle und klagt iibcr Kopfweh. Die objektive Untersuchung ist in ihren 
Ergebnissen gleich der vor zwei Monaten gemachten, das Gehor noeh schwacher. 

23. 11. 08. Der Kranke hat in unregelmassigen Zwischenraumen allge- 
meine Konvulsionen mit Verlust des Bcwusstseins, von denen einige bis fiinf- 
zehn Minuten dauerten, gehabt; manchmal sind die Anfalle serienweise, bis 
zu vier, aufgetreten; zuweilen waren sio ganz kurz, ohne Bewusstseinsverlust 
und hatten mehr den Charakter von allgemeinem Zittern. Meistens traten sie 
auf, wenn der Kranke gegangen war oder sich sonstwie ermudet hatte. 

Die Laune ist bald heiter (der Kranke lacht, singt usw.), bald (und das 
lifter) deprimiert; dann klagt Patient fortwahrena iibor seine Krankheit; bald 
ist er reizbar, behandelt die anderen Kranken schlecbt, und antwortet auch 
dem Arzt frech. Er sch la ft W'enig. Manchmal hat er den Urin ins Bett ge- 
lassen, und im Hof defiikiert. Niemals Erbrechcn. — Puls 84, rhythmisch. 
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Im Rubezustand bemerkt man unregelmassige Zuckungen, welche bald 
cine, bald die andere Augenbraue emporziehen. Beide Augenlider sind berab- 
gesunken (Ptosis), links mehr als rechts. Die Augenapfel sind fortwabrend 
nach unten gerollt, der linke bat aucb die Neigung, nach innen zu rollen. 
Von Zeit zu Zeit bemerkt man nistagmusartige vertikale Bewegungen. 

Bei der biocularen Untersuchung bemerkt man die vollstiindige Un- 
fahigkeit, das linke Auge nach oben zu drehen, und zum Teil aucb das rechte. 
Die Rotation der Augen nach links und nach rechts ist unvollstandig, aber 
die Drehung des linken Auges nach aussen ist unvollstandiger, als die des 
rechten. Convergenz unmbglich. Monokulare Untersuchung. Linkes Auge: Alle 
Bewegungen nach unten, nach oben und nach innen verschwunden, die 
Rotation nach aussen unvollstandig. Rechtes Auge: Rotation nach innen, nach 
aussen und nach unten vollstiindig, die nach oben unmoglich. 

Das Zusammenkneifen der Augenlider wird rechts besser als links ausge- 
fiihrt. BeimZiihneknirschen bleibt die linkeHalfte desGesichts fast unbeweglich, 
die entsprechende Lippe senkt sich herab. Pfeifen und Aufblasen der Wangen 
ist moglich. Die ausgestreckte Zunge wendet sich nach rechts, das Heraus- 
strecken ist unvollstandig: die seitlichen Bewegungen werden besser nach links 
ausgefiihrt. Der weiche Gaumcn wird in unvollstandiger Weise auf beiden Seiten 
gehoben. Beim Mundaufmachen wird der Kinnbacken nach rechts gedreht und 
beim Befiihlen konstatiert man eine Atrophie des rechten Masseter. 

Der Kranke hat die Neigung, den Kopf nach rechts zu drehen, und 
wenn er im Bett liegt, auf der rechten Seite zu liegen. Die passiven Be¬ 
wegungen des Halses sind alle moglich auf beiden Seiten, jedoch wird, 
besonders links, geringerer Widerstand entgegen gesetzt, ohne Schmerzen zu 
bekunden. Der Kranke kann auch alle seitlichen Bewegungen des Kopfes, 
ausser denen nach links, welche niemals vollstandig gelingen, ausfiihren. 

Den passiven Bewegungen der oberen Gliedmassen wird auf beiden Seiten, 
besonders rechts, starker Widerstand entgegengesetzt; die aktiven sind alle 
mijglich. Bei Schwurhaltung ist das Zittern der Hiinde links starker ausgepragt; 
uberdies senkt sich in dieser Stellung die linke Hand steifer herab, als die 
recbte. Die Muskelkraft ist rechts leicht herabgesetzt, aber der Unterschied ist 
schwer fest/.ustellen. Dynamometer: R = 10—14, L =12—16. 

I’ntere Kxtremitiiten: Den passiven Bewegungen wird nur geringer 
Widerstand entgegengesetzt. Die elementaren aktiven Bewegungen sind 
alle moglich, doch bemerkt man beim linken Beine die Neigung, eher als 
das rechte herunterzufallen. Von Zeit zu Zeit sieht man tonische Kon- 
traktionen der Musculi extensores quadricipites. Dera Kranken gelingt es 
aufrecht zu stehen, aber in dieser Stellung spreizt er die Beine aus- 
einander, und fallt oft hinten iiber. Beim Gehen taumelt er wie ein Be- 
trunkener, mit der Neigung, nach rechts zu fallen. Romberg auffallig, auch 
ohne den Kopf zu hebon. Dem Kranken gelingt es niclit, den Kumpf und die 
Beine zu glcicher Zeit nach hinten zu biegen; bei dieser Bewegung bemerkt 
man sofort die Neigung nach hinten zu fallen (Asynergie cerebelleusc). Jedes- 
mal, wenn der Kranke den ltumpf hebt, um aus der horizontalen Lage in die 
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vertikale iiberzugehen, sieht man zu gleicber Zeit das Heben der Extremitaten, 
endlich gelingt es ihm, den Rumpf zu heben. 

Wenn man den Kranken auffordert, gleichzeitig Pronation und Supination 
des Unterarmes auszufiihren, so fuhren beide Unterarme erst geordnete Bewe- 
gungen aus, aber bald macht der eine oder der andere ganz unregelmassigc 
Bewegungen, wie z. B. Abduktion oder Adduktion der Hand usw. (Adiadoko- 
kinesis bilateralis.) Dem Kranken gelingt es nicht immer richtig, sich die Nase 
schnell mit dem Zeigefinger zu beriihren, noch die beiden Zeigefinger einander 
zu niihern. Noch viel augenscheinlicher ist die statische Ataxie der unteren 
Gliedmassen, besonders links. 

Patellar- und Achillesreflexe links lebhafter. Wenn man fiber die Plants 
streicht, reagiert Pat. mit Ausstrecken des Fusses und Umbiegen der grossen 
Zehen. Die bicipitalen und tricipitalen Reflexe auf beiden Seiten, besonders 
links, lobhaft. Pupillen mittelgross, R^>L lichtstarr. Rechts ist vollstandige 
Areflexia corneae, links Hyperreflexia derselben. Der Kranke klagt fiber starke 
Schmerzen am Halse und am Nacken, welche jedoch nie von Erbrechen be- 
gleitet sind. Die Schtidelperkussion und der Druck mit dem Finger ist auf 
der rechten Seite des Schadels schmerzhafter, als auf der linken, und besonders 
in der Gegend des Hinterkopfes. Sehkraft auf beiden Seiten vollstiindig ge- 
schwunden. Fundus oculi: (bilaterale) Stauungspapille. 

Die taktile thermische und Schmerzempfindungen, der stereognostische 
und Lagesinn ist gut erhalten. Der Kranke klagt ofters fiber Schmerzen 
und Kribbeln in den Gliedern, und Fliegen auf der rechten Wange, oder dass 
diese geschwollen ist. Wenn man den Ausgangspunkt der Zweige des V. be- 
rfilirt, klagt der Kranke fiber Schmerzen. Geruch und Gehor zeigen dieselben 
Storungen wie bei den vorigen Untersuchungen. 

Manchmal wird der Kranke von Zittern, das sich fiber den ganzen Korper 
oder nur auf die Beine erstreckt, befallen. Diese Anfalle gehen nicht seiten 
einem apoplektiformen Anfall von kurzer Dauer, mit plotzlichem Bleichwerden 
des Gesichts und Neigung nach links zu fallen, voraus. Der Patient leidet 
augenscheinlich an Bulimie und Poliurie; manchmal lasst er den Urin unter 
sich. Nicht seiten bemerkt man in seinen Antworten paraphasische Fehler. 

22. 11. 08. Lumbalpunktion. Ein wenig klare Flfissigkeit kommt 
tropfenweise heraus (etwa 5 ccm), leichte Lymphozytose (8—15 Lvmpho- 
zyten). In der cerebro-spinosen Flfissigkeit findet man eine ziemliche Menge 
Albumin (3°/ 0 ). — Nach der Lumbalpunktion sagt der Kranke, dass ihm im Kopf 
besser sei; iiberdies ist die Parese der Augenmuskeln, die Adiadokinese und 
die vcrschicdenen Zeichen der Asynergia cerebellaris, welche bei der Unter- 
suchung am Morgen vor derPunktion augenscheinlich waren, jetzt verschwunden. 

In den letzten beiden Monaten hatte der Patient ein wechselndes Be- 
uehmen. Ffir gewohnlich schweigsam und in sich gekehrt, gleichgiltig und 
apathisch, wurde er stellenweise erregt, besonders im Zusammenhange mit den 
Kopf- und Zahnschmerzen. Manchmal wird er von wahrerWut ergrifTen, die An- 
wcsenden anzugreifen, oder er fiingt an zu singen, und ist mehrere Stunden bei 
heiterer Laune. Wenn er gefragt wird, gibt er vollstandig seinen Namen an, nur 
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meint er, nicht alter als 33 oder 34 Jahre zu sein; er weiss nicht, was dies ffir 
eine Stadt ist; er weiss nicht, ob jetzt September oder November ist, und ffigt 
binzn: ich weiss nicht, ich sehe nichts, ich weiss nichts, ich bin damm. Nach 
seiner Meinung ist es ein Fremder gewesen, der an dem Kopfschmerz schuld 
ist; ein Freund seines Neffen bat mit ibm gescherzt, indem er ihm den Hals 
und den Kopf berfihrte, und hat er ihn so, er weiss nicht warum, angesteckt. 
Seine Beine scheinen ihm nicht schwach zu sein, wenn er nur sehen konnte, 
wfirde er auch laufen. Er gibt die Antworten in miirrischem Ton; nach 
5 Minuten erinnert er sich noch an zweisilbige Worte: man fordert ihn auf, eine 
Kirche zu beschreiben, worauf er sagt: sie ist mit Bogon gemacbt, es sind 
Messgerate drin, es wird auch ein Diener da sein, wer weiss was erinnert sich 
daran? Es gelingt ihm Additionen und Subtraktionen von 1 oder 2 Zahlcn zu 
machen; das Multiplizieren geht nicht, ausgenommen von niedrigen einstelligen 
Zahlen, wobei er sich mit den Fingern hilft; er weiss nur, wie man ein- und 
zweistellige Zahlen schreibt, und weiss nicht im Kopfe die Worte zu versetzen. 

Im allgemeinen bemerkt man baufiges Zogern und Irren in der Auf- 
fassung, gute Fixierung der wenig exakt aufgefassten Sachen, grosse Schwierig- 
keiten des Erinnerns und Herabsetzung der Fahigkeit zu rechnen; kein voll- 
standiges Bewusstsein seines Zustandes. Apathie. 

18. 1. 09. Status: Im Glauben, dass es sich um ein Neoplasma der 
rechten Kleinhirnhemisphare handelte, trepanierte man die rechte Kleinhirn- 
grube (Prof. Du rate). Nach einem Schnitt in die Dura, welche nicht pulsierte, 
driingt sich die Kleinhirnsubstanz heraus. Nachdem man ein Segment derselben 
abgetragen hat, hat man anscheinend keine Veranderung vorgefunden. Man 
entschloss sich also, die Dura und die weichen Teile zu nahen. 

19. 2. 09. Obitus. 

Befund: Nichts Abnormes bei der Dura und Pia. Beim Abtragen des 
Encephalus bemerkt man, dass ein Blaschen, ganz ahnlich einer Echinococcus- 
blase, bervorgerutscht ist, ohne dass man feststellen kann, von welchem Punkt 
der ausseren Oberfliiche es gekommen sei. Nach einem Horizontalschnitt durch 
die Hirnhemispharen findet man im vorderen und mittleren Winkel des 
vorderen Homs des linken Seitenventrikels, und an das Caput colliculi caudati 
anstossend, eine Blase von der Grosse eiuer Haselnuss, welche nicht nur an 
der Substanz des Colliculus, sondern auch an der ausseren Wand des Septum 
locidum festsitzt. Der Nucleus caudatus ist anscheinend nicht gedruckt. 
Beide Seitenventrikel und der 111. Ventriculus sind ungewohnlich ervveilert und 
mil einer reichlichen Menge cerebrospinaler Flfissigkeit gefullt. Die Tractus opt. 
und die Sehnerven sind schwer gedruckt. Die Hypophyse erscheint wie ein 
diinnes Gewebe, welches seine normale Form wegen des enormen Druckes, 
verursacht durch den inneren Hydrocephalus, verloren hatte. Die in der Blase 
enthaltene Flfissigkeit ist klar. 

Diagnose: Echinococcuscyste des vorderen Endes des Cornu anterius 
ventriculi lateralis sin. — Hydrocephalus internus. 

Arehir f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 3. 74 
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Epikrise. Der Kranke bot also allgemeine Neoplasmasymptome 
dar, Stauungspapille mit nachfolgender bilateraler Amaorose, Kopf- 
scbraerz, Scbwindel und grobe geistige Stdrungen. Dazu kamen: rechts: 
Anosmie, partielle Ophthalmoplegic uud Mydriasis, Areflexia corneae. 
Parasthesie der Wange. Der Kranke zog es vor, im Bett mit deni 
Kopfe rechts aufgestutzt zu liegen, und die Scbadelperkussion war 
auf dieser Seite schmerzbaft. Links: beinabe vollstilndige Ophthalmo- 
plegie, Parese des VII., des Masseters, der Muskelu des Halses und der 
Glieder; Patellarreflex war gesteigert, die Pupille myothisch, der Scbadel 
hyperempfindlich. Ausserdem zeigten sich Symptome von Kleinhirn- 
asynergie, Neiguug zur Retropulsion, beiderseitige Adiadokokinesis, und 
bei den unteren Extremitaten augenscheinliche statisrhe und dynn- 
mische Ataxie; schliesslich litt der Kranke von Zeit zu Zeit an Bulinoie 
und Poliurie, zuletzt kam epileptiformer und apoplektiformer Iktus hinzu. 

Dieser Symptomenkomplex sprach fur eine Kompression auf der 
Gehirnbasis, vom Olfaktorius bis zum Hypoglossus; kein Gehirnnerv 
funktionierte in der Tat gut. Die Symptome batten ausserdem fort- 
sckreitenden Charakter; in der Tat, bei der zweiten Untersucliung fand man 
Parese der Zunge und des Rectus sup. dext., welche bei der ersten 
fehlten, und im dritten Stadium konstatierte man rechts als neue Sym- 
ptonie Exophthalraus, StOrungen im motorischen und sensitiven Felde 
des Trigeminus (Atrophie der Masseteren und Parasthesie der Wange. 
Deshalb schloss ich, dass es sich entweder um ein Neoplasma der Basis 
des Grosshirnstammes oder des Kleinhirns handeln konnte, oder um einen 
Hydrocephalus interims acquisitus. Das nicht mehr jugendliche Alter und 
das Zunehmen der Stbrungen veranlassteu mich, die dritte Hypothese 
auszuscheiden, ebenso den Verdacht eiuer Geschwulst des Hirnstammes, 
weil die Pyramidenbahnen sonst viel mebr in Mitleidenschaft gezogen 
sein wiirden. Ich schloss daher auf ein Kleinhirnneoplasma; zu dieser 
Hypothese brachte mich auch das Vorhandensein zahlreicher Symptome. 
unter anderen die Taubheit, die Ataxie der Extremitaten, die Neigung 
zur Retropulsion, die Kleinhiruasynergie, die Adiadokokinesis, die Bulimie. 
die Poliurie, die Schmerzen am Halse. Dabei beriicksichtigc man, dass 
bei Kleinhirnlasionen, partielle Parese der Augenmuskeln, Parasthesie der 
Wangen, die Ungleichheit der Patellarreflexe und die Anisocorie als 
indirekte Symptome gelten, welche in meinem Falle alle vorhanden waren. 
Und da der Patient bei der Scbadelperkussion rechts mehr Schmerzeu 
hatte, die grossere Asthenie und die Inkoordination der Extremitaten 
links, so schloss ich, dass er „wahrscheinlich“ an einem Neoplasma der 
rechten Kleinhirnhemisphare litte, da Falle nicht selten sind, bei welehen 
man Asthenie und Inkoordination der Extremitaten auf der der Ge- 
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schwulst des Kleinhirns entgegengesetzten Seite findet (Oppenbeim 1 ). 
Die Operation aber und die Autopsie zeigten, dass die Ursache des 
Symptomenkomplexes in einem schweren Hydrocephalus internus zu 
suchen war, welcher durch das Vorhandensein einer Cyste des Cornu an- 
terius ventriculi lateralis links an deni Foramen Monroi festsitzend be- 
stimmt wurde. Ueber diesen Irrtum darf man sich nicbt wundern. Es 
•st das Yerdienst Oppenbeims, darauf aufmerksam gemacht zu haben, 
wie leicht man den Hydrocephalus internus roit einer Hirn- und be- 
sonders mit einer Hirngeschwulst verwechselu kann. Er weist, als fur 
die Differentialdiagnose wichtige Elemente, auf das Fehlen der Herd- 
symptome hin, mit Ausnahroe der Kleinbirnataxie und sonstigen Stei- 
gerung des Patellarreflexes und des Schmerzens bei der Schadel- 
perkussiou, welche beim Hydrozephalus konstatiert wurden, und diese 
Symptome existierten aucb in meinem Fall. Einige behaupten, dass 
beim Hydroceph. chron. die Symptome vorwiegend bilateral sein miissten, 
aber gegen diese Behauptung hat bereits Poggio 2 ) gestritten, welcher 
bei einem Fall von Hydroceph. acquisitus die Neigung des Patienten 
nach rechts zu fallen fand. Und bei meinem Fall waren zahl- 
reiche einseitige Herdsymptome vorhanden, wie z. B. das Schmerzen 
des Schadels, die Areflexia corneae, die Parasthesie der Wange 
auf der rechten Seite, die Parese des VII. und einiger in den von 
Trigeminus versorgten Muskeln, die Mydriasis der linken Pupil le, alles 
Symptome, welche man, wie ich unten weiter ausfiihren werde, nicht allein 
der Cyste zuschreiben konnte, welche fast frei an der linken Wand des Cornu 
anterius lag; sogar die Stauungspapille (Finklenburg) kann auf einer 
Seite starker sein, wie es mancbmal bei den Geschwidsten der Kleinhirn- 
hemisphare vorkommt. Dass auch in meinem Fall die Papillitis links 
starker war, findet seinen Grand in dem Faktum, dass der direkte Druck 
der Flussigkeit links, wo die Cyste war, starker war. Der vorliegende 
Fall zeigt also, dass — wenn viele Zeichen fur ein Hydroceph. acquisitus 
sprechen — die Einseitigkeit der Symptome, mit grosser Wahrscheinlich- 
keit, auf simultanes Vorhandensein einer Geschwulst hindeutet. Deshalb 
mussen wir schliessen, dass das Zeichen, auf welches Quincke und 
Weber hinweisen, d. h. das Schwanken der Intensitat der einzelnen 
Symptome, sehr verfiihrerisch ist, um einen reiuen Hydroceph. internus 
anzunehmen; wo, wie in meinem Falle, ein wolil langsames, doch wahr- 
nehmbares Zunehmen der Symptome existiert (Ziehen), spricht dies 
immer fur das Vorhandensein einer Geschwulst. 


1) Vgl. Oppenbeim, 1. c. (Die Hirngeschwiilste.) 

2) Poggio, 1. c. 
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Man siebt also, wie schwierig es ist, zu eutscheiden, welche Symptome 
im Allgemeinen einero Hydrozephalus und welche einer Kleinbirnge- 
schwulst zuzuschreiben sind. Daber will ich die Aufmerksamkeit auf einige 
besondere Symptome lenken. Vor allem und wiederholt konstatierte man 
bei meinem Patienten Zeichen cerebeHirer Asynergie und Adiadokokinesis, 
Bulimie und Poliurie. Das zeigt an, dass die fraglichen Symptome auch 
durch eine Vermehrung des Druckes hervorgerufen sein konnen. Auch 
die Areflexie corneae, welche von Oppenheim als ein fast cbarakte- 
ristisches Symptom eines Neoplasma angesehen wird, war auf einer Seite 
vorhanden und konrrastierte mit der Ueberempfindlichkeil der Cornea auf 
der (linke) Seite der Cyste. 

Ich betone auch die Tatsache, dass nach der Lumbalpunktion 
einige Symptome, und nicht nur die Augenparese, sondern auch 
die cerebellare Asynergie und die Adiadokokinesis, wenigstens zeit- 
weise, verschwanden. Auch hierauf kann man nicht viel geben, denn 
wenn eine Kleinhirngeschwulst, wie es oft vorkommt, den Hydroceph. 
interims begleitet, konnen die indirekten und weiter entfernten Symptome 
leicht verschwinden, wenn man die zerebrospinaleFlfissigkeit ablasst. Daher 
ist es gewiss, dass, wfihrend die bei unserem Kranken vorhandenen 
Symptome es schwierig erscheinen liessen, das Vorhandensein einer 
Kleinhirngeschwulst auszuschliessen, es beinahe uumdglich war, die Sym- 
ptome des Hydroceph. int. von denen der Cyste desSeitenventrikels zu unter- 
scheiden, um so mehr, als die diesbezugliche Literatur sehr arm ist. Ich 
will einige, dem meinen fihnliche Fftlle anfuhren (von Bernhard, 1. c.l. 

1. Fall von Rugg (The British med. journal, 1874). Cysticerciis 
auf dem Boden des rechten Seitenventrikels neben dem Thalamus, 
geistige Stfirungen, epileptoide und epileptische Anf&lle. 

2. Fall von M artin (The British med. journ., 1875, January). Geschwulst 
des fiusseren Teils des rechten Ventrikels, auf den Thalamus driickend. 
Der Kranke ist rcizbar, klagt einige Tage vor seinem Tode fiber Kopf- 
schmerzen und geistige Stbrungen. Tod infolge eines Ictus apnplectiformis. 

3 Fall von Kennedy (The British med. journal, 1877). Geschwulst 
auf dem Boden des rechten Seitenventrikels. Rechts starke Kopf- 
schmerzen und Hemiplegie, epileptiforme Anfalle, geistige Schwfiche. 

Bei diesen Fallen, von denen nur der erste im allgemeinen mit 
dem meinigen verglichen werden kann, bestanden die Symptome in Kopf- 
schmerz, epileptiformen Anfallen und geistigen StOrungen, was alles auch 
bei meinem Fall nicht fehlte. Dies zeigt, dass beinahe der ganze ubrige 
reiche Symptomenkomplex meines Falles dem Hydrocephalus internus und 
nicht dem von der Cyste ansgeubten Drucke zugeschrieben werden musste. 
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A us der Irrenabteilung des Biirgerhospitals Stuttgart. 
(San.-Rat Dr. Fa user.) 

Zur Frage des induziertcn Irreseins, 

nebst einem kasuistischen Beitrag 1 ). 

Yon 

S. Leibowitz, 

Assistenzarzt. 


I. 

Die Frage des psychopathologischen Einflusses Geisteskranker auf 
ihre Urogebung, die auch aus rein praktischen Griinden von grosser Be- 
deutung ist, hat wohl in der in- und auslandiscben Literatur eine aus- 
giebige Bearbeitung gefunden, eine Einheitlichkeit aber in der Auffassung 
der dabei in Frage kommenden Faktoren, insbesondere eine allgemein 
angenommene scharfe Abgrenzung und Begriffsbestimmung hinsichtlich 
der das Extrem dieser Erscheinting darstelienden psychischen Erkrankung 
einer zweiten Person infolge einer prim Sren Psychose, des sog. 
induzierten Irreseins, ist bis heute noch uicht erreicht. Der Begriff 
der sog. „echten w Uebertragung krankhafter Goisteszustande von einer 
Person auf eine andere, des „echten w induzierten Irreseins, der frtiher 
sehr weit gefasst worden ist, erfahrt allmablich eine immer engere Be- 
grenzung, und das mit vollem Rechte. 

In der franzosischen Literatur wird dieser Vorgang mit den Namen 
..folie communiqu6e w (Baillarger, Macey), „folie simultanee“ 
(Regis), „folie similaire“ (Maret) u. a. belegt, in der deutschen 
Literatur finden wir die Namen „psychische Infektion“, „Kon- 
tagion“, „induziertes Irresein“ u. a. Wahrend die Ausdriicke 
r Infektion“ und „Kontagion“ als vollig gleichbedeutend angesehen 
warden und werden, macht Dewey (6) von ihnen einen etwas un- 
gewohnlichen Gebrauch, indem er unter „Kontagion“ nur die un- 
mittelbare Uebertragung von Symptomen der Geistesstorung auf 
andere Personen verstanden wissen will, wie sie im Mitteialter bei den 
grossen Epidemien, in unseren Tagen in den vielen, besonders in 

1) Als Dissertation von der Medizinischen Falcultat Berlin angenommen. 
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Amerika bluhenden Sekten hervortritt, w&hrend er unter „Infektion u ia 
psycbischer Beziehung den Zustand versteht, der durch Faktoren vor 
der Geburt gescbaffen oder ini spateren Leben durcb schwachende Ein- 
flusse erworbeu ist, Zustande, die sich nach seiner Ansicht mit kfirper- 
lichen Infektionen vergleichen liessen, so dunkel ihre Aetiologie in den 
meisten Fallen sei. 

Nach dem Vorgange Marandon de Monty els (24) unterschied 
z. B. Wollenberg (34) folgende Mbglichkeiten ecbter psychischer 
Infektion: 

1. Die „folie corumuuiquee“, d. h. eine wirkliche Uebertraguug der 
Psychose, derart, dass B. die Wahnideen von A. akzeptiert, weiter aus- 
baut und zu den seinigen macht. 

2. Die „folie imposee u , d. h. A. „drangt“ vermoge eines moralischen 
oder sozialen Uebergewichts seine Wahnideen usw. einem anderen „auf u , 
diescr scheint sie nur zu akzeptieren, entledigt sich ihrer aber sofort 
als einer fremden Sache, sobald A.’s schadlicher Einfluss aufhSrt 

3. Die „folie simultan6e“, d. h. mSglichst gleichzeitige und gleich- 
artige Erkrankung mehrerer Individuen infolge gleicher Gelegenheits- 
ursacben, aber zun&chst unabh&ngig von einander. 

Wir konnen die Zugehbrigkeit der im Sinne der beiden letzten 
Moglichkeiten aufgetretenen geistigen Erkrankungen zu dem „echten ;i 
induzierten Irresein nur bedingt anerkennen, da, wie Wollenberg (34) 
selbst sagt, in dem Falle der folie impos6e nur eine Person wirklich 
geisteskrank ist, es also, wenn wir Schftnfeldt (28) folgen, eigentlich 
selbstverstandlich erscheinen miisste, dass der Zustand einer Person, 
die „nicht wirklich geisteskrank 1 * ist, weder zu einer Gruppe von „folie u 
noch einer „Unterart“ derselben gezfthlt werden kann. Er gibt aber 
zu, und die Moglichkeit bestebt sicherlich, dass die an zweiter Stelle 
betroffene Person, der der Geisteskranke nur den Glauben an seine 
falschen Vorstellungen aufoktroyiert, aus dem Stadium der ,,credulit4“, 
in dem sie zwar an die Wahnideen glaubt, sie sich aber nicht insoweit 
zu eigen macht, dass sie denselben die Initiative zu weiterem Ausbau 
entnimmt, unter giinstigen Bedingungen wirklich psychotisch wird. 
In diesem Falle ware also die folie imposee eine Vorstufe der folie 
communiquee, des eigentlichen „induzierten Irreseins“, wie es jetzt all- 
gemein bezeichnet wird. 

Wir miissen bei der an zweiter Stelle betroffenen Person, wenn 
wir von einem durch die erste hervorgerufenen Irresein reden wollen, 
eine wirkliche Psychose im klinischen Sinne feststellen kOnnen, also 
ein bestimmtes pathologisches Ganzes, nicht nur „eine mit Urteils- 
losigkeit einhergehcnde transitorische Anomalie im psychischen Ver- 
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halten u (Schonfeldt [28]), wie wir sie auch bei einfachen, nicht 
geisteskranken Psychopathen linden. 

1st also die zweite Person wirklicb psychotisch geworden, so 
kdnnen wir von einer Psyckose reden, die durcb den Einfluss eines 
primarerkrankten Geisteskranken entstanden ist. Die Begriffsbestimmung 
des „echten“ induzierten Irreseins verlangt nun nicht nur die Kon- 
statierung einer sekundar hervorgerufenen Psychose, sondern wir 
konnen erst dann von induziertem Irresein sprechen, wenn uns der 
Nachweis gelungen ist, dass die psychische Erkrankung der zweiten 
Person in der Psychose der ersterkrankten Person ihre spezifische 
Ursache gehabt hat. Also die Psychose als solche, das „Wie“ der 
Psychose, muss spezifisch auf die nRchste Umgebung wirken, nicht aber 
der Umstnnd, dass uberhaupt eine Psychose vorhanden ist, die nun im 
Verein mit den mannigfachen kbrperlichen und geistigen Schadigungen, 
die sie auf die Umgebung ausubt, die sekundare Erkrankung verursacht. 

Zu diesen schadigenden Einflussen gehdrt u. a. die gemutliche 
Erregung, die bei dem Vorkommen einer Psychose in der nacbsten 
Umgebung verursacht wird, die notwendig werdende — eventl. sehr an- 
strengende — Wartung, die K5rper und Psyche zu ftusserster Anspannung 
ihrer Krafte zwingt. In diesem Falle wurde die Psychose beirn Auftreteu 
einer zweiten geistigen Erkrankung keine andere Rolle spielen, als es 
ein anderes zur Hervorrufung eines psychischen oder korperlichen Er- 
schopfungszustandes geeignetes Moment tun wurde. Es besteht zwischen 
der ersten und der zweiten Erkrankung also nur ein ausserer, aber 
kein innerer Zusammenhang. In diesem Falle, der Uebertragung auf 
dem Wege der „Emotion“ (Jorger[15]) spielt die primarerkrankte 
Person bei der Uebertragung eine unbewusste Rolle, die wirkende 
Ursache ist allein die aussere Erscheinung der primaren Psychose, 
wahrend der In halt der primaren Psychose als solcher bei der Ueber¬ 
tragung als wirksame Ursache nicht in Betracht kommt. 

Was die Natur der sekundar erzeugten Psychosen anbetrifft, so 
handelt es sich, wenn wir die hierfiir in Betracht kommenden Falle in 
der Literatur uberblicken, um ,,heilbare Psychoneurosen und einfache 
Nenrosen“. Werner (32) zeigt in einer tabellarischen Zusammenstellung, 
die 45 Falle von Koster, Finkelnburg, Nasse, Graf u. a. umfasst, 
in denen eine primare Psychose eine psychotische Erkrankung einer 
zweiten Person zur Folge hatte, und die s. Z. als Beweise fur das Vor- 
kommen psychischer Infektion galten, dass in alien diesen Fallen die 
primare Psychose nur dieselbe Rolle spielte, wie jeder „andere vom 
gewohnlicheu Leben abweichende Vorgang“ es getan hatte. Bei diesen 
Fallen linden sich in der Anamnese teils (Nr. 17, 10, 20, 25, 29, 44) 
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fruhere ein oder mehrere Male aufgetretene GeistesstOrung, teils grosse 
hereditare Belastung, wobei Werner diejenigen Falle ira Auge hatte 
(Nr. 2, 8, 16, 16, 18, 21, 22, 23, 28, 34, 42, 43), wo, abgesehen von 
der Verwandtschaft zwischen Primar- und Sekundarerkranktem, in 
aufsteigender Linie wiederholt Falle von Geistesstdrung vorgekotntnen 
waren. Dann wird aufreibende, anhaltende Pflege, ferner FrOmmelei, 
anhaltendes Vorlesen aus religiOsen Scbriften u. a. angefuhrt. 

Ueberblicken wir in dieser tabellarischen Zusammenstellung die 
Formen der primaren und sekundaren Erkrankungen, so finden wir 
iiberwiegend „die schweren Erregungszustande, wie sie bei der Melancholie 
und Manie vorkommen“. Nur in einzelnen Fallen fiuden wir Ueber- 
einstimraung zwischen prim&rer und sekundarer Erkrankung, so zwar, 
dass z. B. eine Melancholie resp. Manie wieder eine Melancholie resp. 
Manie hervorgerufen hatte, im ubrigen sind die Falle sebr zahlreicb, 
in denen eine Manie eine Melancholie und umgekehrt, eine Manie oder 
Melancholie eine religiose Verrucktheit hervorrief, ja einmal wird sogar 
eine „Verrucktheit“ als Drsache einer Paralyse (!) angefuhrt. — Wir 
sehen also, dass wir in der Tat diese Falle von denen des „ecbten“ 
induzierten lrreseins streng trennen mussen, wir konnen sie als 
„ Emotionspsychosen“ von ihnen abgrenzen. 

Ebensowenig gehoren die Falle von Psychosen hierher, bei denen 
zwei Personen durch die gleichen schadigenden Ursachen gleichzeitig 
oder doch wenigstcns bald hintereinander erkranken (folie simultanee), 
so z. B. wenn die gleiche Intoxikation eine vOllig gleichartige Geistes- 
storung bei zwei Personen hervorruft. Hierher gehort der von Schon- 
feldt (28) angefiihrte Fall, in dem eine Morphinistin ihren Liebhaber 
iiberredete, sich gleichfalls Injektionen zu machen. Der junge Mann 
verfiel nun auch in kurzer Zeit dem Morphino-Kokainismus. Nicht lange 
darauf trat die typische Geistesstorung bei beiden unter dem Bilde 
gleichartigen halluzinatorischen Verfolgungswahns auf. Beide hOrten 
des Nachts verdachtige Gerausche, als wenn jemand im Nebenzimmer 
umherschleiche, glaubten sich von Widersachern verfolgt u. s. f. Hier 
hatte also die gleichzeitige Einwirkung derselben Schadlichkeit das Auf- 
trcten einer identischen psvchischen Stdrung zur Folge. 

Eine Sonderstellung nimmt in der Literatur das sog. Zwilli ngs- 
irresein, die „folie g6mellaire“ ein, die ebenfalls, allerdings mit ge* 
wissen Einschrankungen, wie wir nachher sehen werden, von dem 
induzierten Irresein abzutrennen ist. Beim Zwillingsirresein sehen wir 
Individuen mehr oder weniger gleichzeitig psychotisch erkranken, und 
zwar zumeist an Psychosen vbllig gleichen Charakters, die entweder 
durch dieselbe Drsache hervorgerufen sind oder auch durch differente. 
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Hierfur finden sich in der Literatur zahlreiche Beispiele. Euphrat (9) 
berichtet fiber 7 Falle von Zwillingsirresein, bei denen fiberall die 
Aehnlicbkeit der Zwillinge in physischer und psychischer Beziehang 
hervorgehoben wird. Dazu lebten sie unter gleichen fiusseren Ver- 
haltnissen und im innigsten seelischen und r&umlichen Kontakt. Nur in 
einem Falle findet sich anamnestisch erblicbe Anlage, in einem anderen 
eine familiare Disposition, dagegen in fast alien Fallen eine auslSsende 
Ursache in Form heftiger Gemtitserschfitterungen. 

Wendt (20) beobachtete einen Fall von Zwillingsirresein bei zwei 
Schwestern, die stets zusammengelebt batten, von Hause etwas be- 
scbrankt und eigentfimlich waren und Mitte der 20 er Jabre gleichzeitig an 
Mauie erkrankten. Beide zeigten in ihrem ganzen Aeusseren und ihren 
Krankheitserscheinungen eine solche Aebnlichkeit, dass man auf den 
ersten Blick eine mit der andern verwecbseln konnte. (Jeber eine Ge- 
legenheitsursache, die dem Ausbruch der Erkrankung vorausging, wird 
nicht berichtet, erblicbe Belastung lag nicht vor. 

Der Zeitraura zwischen dem Ausbruch beider Psycbosen kann nun 
ein kfirzerer oder langerer sein, was vor allem bei denjenigen Fallen 
von Zwillingsirresein beobachtet wird, bei denen die einzelnen Individuen 
raumlich getrennt sind. So berichtet Zinn (20) uber ein Zwillings- 
paar, das von Kindbeit an an getrennten Orten bei verschiedenen 
Familien erzogen wurde und in einem Zwischenraum von IV 2 bis 2 Jahren 
an einer identischen Geistesstfirung in der Form der halluzinatorischen 
Verrucktheit erkrankte. Anamnestisch findet sichschwere erblicheBelastung. 

Zu diesen Fallen, in denen verschiedene Ursachen, die wir ja 
bei raumlich getrennten Individuen voraussetzen miissen, identische 
Psychosen hervorgerufen hatten, gehOrt auch der Fall von Hasse (20), 
der gleichzeitig ein Zwillingspaar behandelte, eine 26jahrige Frau, die 
14 Tage nach der Geburt ihres ersten Kindes erkrankte, und ihre 
Schwester, die vor 6 Jahren schon einmal in der Anstalt unter den- 
selben Krankheitserscheinungen gestanden hatten. Beide boten genau 
dasselbe Bild einer Melancholie mit hochgradiger Angst und ruassen- 
haften Halluzinationen, namentlich des Gehors und Gesichts. — Einen 
weiteren Beitrag zur Kasuistik des Zwillingsirreseins liefert Herfeldt (13). 

Dass Zwillinge auch an nichtidentischen Psychosen erkranken 
kbnnen, beweist ein Fall von Novy(25), in dem zwei Schwestern, 
erblich nicht belastet, vollig unabhangig von einander, die eine im 
20. Jahr an Manie, die andere im 22. Jahr an Melancholie erkrankte, 
wobei es allerdings fraglich ist, ob es sich nicht bei beiden um eine 
zirkulUre Psychose gehandelt hat, deren manische Phase gerade bei der 
einen, deren melancholische Phase bei der andern beobachtet wurde. 
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Dass es sick bci Erkrankungen r&uralich getrennter Zwillinge an 
identischen Psyckosen nickt um induziertes Irresein handeln kann, be- 
darf keiner weiteren Erl&uterung. Anders liegt es in den Fallen, in 
denen Zwillinge, die im innigsten seelischen und r&umlichen Kontakt 
miteinander steken, oft nur in einem ganz kurzen Zwischenraume, 
vielleicht nicht einmal von wenigen Tagen, psycbiscb erkranken. In 
diesen Fallen ist zu entsckeiden, ob eine bei beiden anzunekmende „bis 
ins Kleinste gebende Aehnlicbkeit im Bau beider Gehirne, so dass die 
Hirnfunktionen beider Individuen gleichsam [gleichen Schritt hielten 44 
(Euphrat [9]), dafiir verantwortlick gemacht werden kann, dass nun 
durch die Einwirkung der gleichen psychischen Erschutterung oder 
kbrperlichen ErschSpfung eine vollig identiscke Psycbose bei beiden 
auftritt. Euphrat (9) weist die Annabme von „hypothetischen Analogien 
im Bau des Gebirns beider' 4 als unnotig zuruck und halt das Moment 
der psychischen Infektion fur genugend zur Erkl&rung, wahrend 
audererseits Ball (zit. uach SckSnfeldt [28]) bei Zwillingen das Vor- 
kommen einer folie communiquee uberkaupt leugnet. Das Richtige liegt 
entschieden in der Mitte, wir werden ungezwungen auch bei Zwillingen 
das Vorkommen eines „eckten“ induzierten Irreseins annehmen kdnneu, 
da es bei ihnen die zu fordernden Vorbedingungen entschieden am 
ehesten findet. 

Einen fliessenden (Jebergang bieten die Erkrankungen rhumlich 
getrennter Zwillinge an identischen Psychosen zu derartigen Er¬ 
krankungen riiumlich getrennter Geschwister, wofur Jung (16) 
5 Falle zitiert. Beispiele von gleichzeitiger geistiger Erkrankung von 
riiumlich vereinigten Geschwistem liefern in der Ulteren Literatur z. B. 
auch Venturi (31), in der neueren u. a. Sklarek und van Vleuten(29). 
Einen seltenen Fall von psycbischer Infektion bei 0 Geschwistem, 
2 Briidern und 4 Schwestern, beschreibt Mourek(23): Vater Potator, 
Mutter litt an Melancholie, ausserdem kamen noch mehrere Falle von 
Trunksucht und Selbstmord in der Verwandtschaft vor. Die 6 Geschwister 
waren bisher gesund geblieben. Das jungste, damals 20jahrige Kind, 
besuchte den Wallfakrtsort Suchdol in Bdhmen. Dort plStzlich an re- 
ligibsen Delirien und Halluzinationen erkrankt. Hysterie nicht vorhandeu. 
Naclidem es nach Hause zuriickgekehrt war, erkrankten innerhalb 
weniger Tage alle iibrigen Geschwister an denselben Wahnideen und 
Halluzinationen. Wahrend die iibrigeu Geschwister rasch genasen, blieb 
das ersterkrankte Kind ein halbes Jahr krank. 

Ueberblicken wir in der Literatur die Falle, die wir nach kritischer 
Sichtung als Belege fiir das Vorkommen eines „echten 44 induzierten Irre¬ 
seins ansehen konnen, so finden wir, dass uberall grosser Wert auf die 
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Uebereinstimmung der Symptome, also der kusseren Krankheits- 
erscheinungen, in der Psychose des Prim&r- und des Sekund&rerkrankten 
gelegt wird. Diese Identitat in der Erscheinungsform, die un's zwei 
Personen entgegentreten lftsst, die ira Benehmen und Sprecheu, im Den- 
ken und Fuhlen sich derart gleichen, dass man eigentlich nur „eine 
Verrucktheit, auf zwei Personen verteilt“, vor sich hat, ist nun neben 
den fruher verlangten Bedingungen das hervorstechendste Merkmal des 
„ecbten“ induzierten Irreseins, nur in diesem Falle kOnnen wir eigent¬ 
lich davon reden, dass eine Psychose auf eine zweite Person iiber- 
tragen worden ist. 

Als Kriteriura der bei B. eingetretenen Geisteskrankheit ist nach 
Joerger(lo) das Aktivwerden der vorher passiven Person anzu- 
sehen, wahrend die franzosischen Autoren erst mit dem Autreten von 
Halluzinationen den Beginn der Psychose bei B. rechnen. Diese Ansicht 
ist aber entschieden zuriickzuweisen, da Halluzinationen keineswegs ein 
unentbebrliches Symptom der induzierten Irreseinsformen darstellen, 
vielmehr in zaklreichen Fallen uberhaupt fehlen. Sobald die Person B. 
aktiv geworden ist, also niclit nur die ihr „induzierten u Wahnideeu 
passiv in sich aufgenommen hat, sondern selbst beim weiteren Aufbau 
des Wahnsystems mithilft, ist es — vor allem bei mangelhafter Ana- 
mnese — nicht in jedem Falle mbglicb, mit Sicherheit die ersterkrankte 
Person ausfindig zu machen, da mit dem Auftritt der Psychose bei B., 
in dem Moment also, wo wir eine zweite aktive Person vor uns haben, 
eine Wechselwirkung eintritt. Beide wirken, wie Joerger(lS) richtig 
sagt, gegenseitig aufeinander ein, eines teilt seine Ideen dem andern mit 
und umgekehrt, sie verflechten diese Ideen, stiitzen den eigenen Walin 
durch den fremden und bauen geroeinsam ein Gebaude, zu dem jedes 
Material liefert. A. ist fur B. aktiv und passiv zugleich, ebenso B. fur A. 
So beschreibt es auch Regis: „ bei jedem Anstoss machen sie 

einen Schritt vorw&rts, sich immer bei der Hand haltend.es 

sind gewissermassen nicht mehr zwei Verruckte, sondern ein einziges, 
hervorgebracht durch die Verflechtung der Ideen zweier Individuen“. 

Ein schbnes Beispiel fur diese Wechselwirkung liefert der von 
Joerger(15) beobachtete, sehr ausfiihrlich bescbriebene Fall von Mutter 
und zwei Tochtern, wo die Mutter ihren Verfolgungswahn auf die beiden 
Tochter ubertrligt; spater gibt die altere Tochter ihr neu gebildetes 
Wahr.system — das ihrer geschlechtlichen Umbildung zum Manne — 
an die Mutter ab und zwingt die jiingere Schwester zum Glauben an 
dasselbe. 

Wir sehen, dass hier uberall die Rede von Uebertragung von „Wahn- 
ideen u , eines Wahnsystems" u. s. f. ist, und in der Tat bilden diese 
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Formen geistiger Erkrankung, in denen ein Wahnsystem das Krank- 
heitsbild beherrscht, mit verschwindenden Ausnahmen das Hauptkontiu- 
gent der induzierten Psychosen. R6gis bemerkt in dieser Hinsicht: 
„Tous les cas de folie a deux sont des ddlirs de persecution". Maran- 
don de Montyel(24) erweitert diese Ansiclit dahin: „Alle Falle der 
folie a deux sind systematisierte Wahnsinnsformen w . In der Literatar 
finden wir auch — nach strenger Sichtung der wirklich hierher ge- 
hbrigen Kasuistik — iiberwiegend, ja fast ausscbliesslich Falle von in- 
duzierter — also auch primarer — Paranoia persecutoria und Paranoia 
querulantium. Neuerdings ist non auch die Behauptuug aufgestellt 
worden, dass nicht nur Paranoia, sondern auch Dementia praecox und 
zum manisch-depressiven Irresein gehorige Formen ubertragen worden 
sind. So hat Weygandt (33) einen Fall von Uebertragung einer 
depressiven StOrung publiziert. Er kommt nach Sichtung der Literatur 
zu dem Schluss, dass eine Uebertragung derartiger Falle auf vorher 
Gesunde nicht mehr bezweifelt werden kSnne, solange man auf dem 
Standpunkt stehe, dass jeder als gesund anzusehen sei, solange nicht 
bei entsprechender Nachforschung Anhaltspunkte fur das Gegenteil ge- 
wonnen sind. W. macht darauf aufmerksam, dass unter den Schbn- 
feldtschen Fallen selbst einige sind, die nach unseren heutigen Kennt- 
nissen als Falle von Dementia praecox aufzufassen sind. Auf Grund 
dieser UebertragungsmOglichkeit halt sich W. zu der Vermutung be- 
rechtigt, dass Paranoia und paranoide VerblSdung doch nicht so scharf 
zu trennen sind, wie Kraepelin es tut. E. Meyer (22), der ihm in 
dieser Anschauung folgt, beschreibt einen Fall von induzierter Psychose, 
wobei die primare Psychose eine Dem. praec. paranoid, ist, die 
sekundare eine Paranoia, indent die Sekundarerkrankte in ausge- 
sprochen paranoischer Weise die von ihrer an Dem. paranoid, erkrankten 
Schwester geausserten Ideen als Material zur Wahnbildung benutzte und 
eine Art von Erklarungswahn zu ihnen bildete. 

Was macht nun gerade die Paranoia, also eine Krankheitsform. 
in der ein in seinem ganzen Bau nach logischen Grundsatzen zusammenge- 
fiigtes, oft ausserordentlich kompliziertes und verzweigtes Wahnsystem 
das Bild beherrscht, dazu geeignet, eine so gefahrliche Rolle fur die 
Umgebung zu spielen? 

Ein Gruud liegt zunachst darin, dass die Mdglichkeit einer 
Verkennung des Krankheitsprozesses gegeben ist, indem der damit 
Behaftete, der sich in seinem ganzen ausseren Gebaren b&ufig in gar 
keiner Weise von einem Gesunden unterscheidet, uber alle seinem Wahn¬ 
system fernerstehenden Fragen oft mit grosser Besonnenheit und logi- 
scher Scharfe sprechen kann, also seiner Umgebung gar nicht als Kranker 
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zu imponieren braucht, Dazu kotnmt, dass die Wahnideen selbst, die 
vielleicht auf tats&ch lichen Vorkommnissen fussen, zumeist die „Grenzen 
der Wahrscheiulichkeit und M8glichkeit“ nicht uberscbreiten (Las6gue 
und Fa 1 ret). Die Wahrscheinlicbkeit braucht allerdings nur eine rela¬ 
tive zu sein, relativ in Bezug auf Intelligenz und Bildungsgrad von B. 
Das wirksame Prinzip liegt also in der Beschaffenheit des Krankheits- 
inhalts, nicht aber in der rein &usserlichen Tatsache des Vorhan- 
denseins der prim&ren Psychose: Die Wahnideen werden nun der Per¬ 
son B , indem hier eine bewusste Tatigkeit von A. einsetzt — im 
Gegensatz zu den Emotionspsychosen, wo A. eine unbewusste Rolle 
spielt — prasentiert, in ihrer logischen Folge auseinandergesetzt, wo- 
bei wobei sie B., wie Joerger (15) richtig ausfuhrt, zunichst auf „Treu 
und Glauben“ hinnimmt, aber schliesslich, falls er nicht von A. ge- 
trennt wird, das dargebotene System in sich fixiert. Sein „Ich w wird 
in den Kreis der fremden Wahnideen hineingezogen, besonders leicht 
naturlich dann, wenn in dem Inhalt der Wahnideen von A. die Person B. 
mit Vor- und Nachteilen bereits enthalten ist. Fiihlt sich B. z. B. erst 
einmal in seiner eigenen Interessensph£re beeintrachtigt, so ist der Weg 
zur Aufnahme und schliesslichen Weiterverarbeitung der ihm in zweck- 
massiger Weise prasentierten Wahnideen geebnet. 

Besonders geeignet zur Rolle des Induzierenden ist, wie auch 
von Joerger bervorgehoben wird, eine Person, die geistig hOher steht, 
begabter ist, im allgemeinen gesagt, ein „auctori tares “ Regiment fiihrt, 
das sich auch auf familiare und moralische Autoritat stiitzen kann. 
Dass dies jedoch nicht immer der Fall zu sein braucht, beweist der 
Fall von D’Allonnes und Juquelier (1), wo die Krankheit zuerst 
beim „willensschwachen a Mann ausbrach, dann auf die Frau iiberging, 
die im Hause das Regiment fiihrte und den weiteren Ausbau der Wahn¬ 
ideen ubernahm. Ebenso berichtet Bah cock (3) von einem „einfaltigen‘‘ 
erblich belasteten Landmann, dessen Wahnideen auf seine Frau, Kinder, 
seinen „ebenso einfaltigen“ Bruder und 5 schwarze Knechte iibergingen. 
(Dieser Fall ist zugleich ein Beweis fur das Vorkommen gleicbzeitiger 
psychischer Infektion bei mehreren Personen, wozu auch der interessante 
Fall der FamiJie Lochin von Lapointe [19] gebdrt — wobei ich von 
den grossen psychischen Epidemien absehe.) 

Ausser der geistigen Ueberlegenheit des Prim&rerkraukten 
slellen, wie uns die Kasuistik Jehrt, weitere begunstijrende Momente 
dar: innige Seelenharmonie, enger seelischer und riiumlicher Kon- 
takt, Anfgehen des Einen in den Interessen des Anderen, Abschluss 
gegen die Aussenwelt, nicht zuletzt, wie auch Ast (2) betont, Gleich- 
stimmung der beiderseitigen Gemiitslage in der Gefiihlsstimmung des 
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Yerkaunt- und Unterdrucktseins, da das affektive Element bei dem Pa- 
ranoiker mit Recht immer mehr hervorgehoben wird. „Die Seelen- 
harmonie zwiscben den Beteiligten fiihrt dazu, dass der sekund&r Er- 
griffene mit seinem Bewusstsein sich in den Zustand des Ersten versetzt. 
d. b. in die Leiden und Freuden desselben sich versenkt und so ge- 
wissermassen dessen Rolle spielt. w Am ehesten werden wir wohl die 
erwihnten begunstigenden Momente bei Bluts verwandten treffen, so- 
dann bei Ehegatten, wofur wir in der Literatur zahlreiche Beispiele 
linden. Ick erwabne u. a. die Falle von Bauer (4), Dupouy (7), 
Kolpin (18), E. Meyer (21), Tebaldi (30), Falle, in denen bald der Mann, 
bald die Frau die ersterkrankte Person darstelIt. Zivilrechtlich inter- 
essant ist der Fall von Kalmus (17), in dem der Mann von der Frau 
psychisch „infiziert“ war und eine Ehescbeidung ausgesproeben wurde. 

Bei dem induzierten Irresein unter Blutsverwandten legt aller- 
dings Sclionfeldt (28) den grosseren Wert auf eine „konforme latente 
Disposition 1 ', auf deren AuslOsung, wie wir nachber seben werden, 
SchOnfeldts Definition mehr binausgeht, als auf die Induktion eines 
Irreseins. 


Bevor icb dazu ubergebe, die Kasuistik des induzierten Irreseins 
um einen Fall zu vermehren, dessen in mebrfacher Hinsicht liegenden 
Besonderheiten ich die Berechtigung hierzu entnehmen zu durfen glaube, 
sei es mir gestattet, zusammenfassend eine Darstellung der Ueber- 
tragungsmoglichkeiten einer Psychose von einer Person A. auf eine 
Person B. zu geben. 

Wir haben es bei den auf dem Wege der psychischen lnfektion 
iibertragenen psychotischen Erscheinungen nur mit einer Debereinstimmung 
in Bezug auf Symptome, also Susserliche Kennzeichen, zu tun, nicht 
aber mit einer Uebereinstimmung in Bezug auf den Aufbau, die innere 
Struktur der Symptome, die in den meisten Fallen sogar eine ganz 
verschiedene ist. Dcnken wir nur, um ein ganz krasses Beispiel zu 
wahlen, an vielleicht ganz konforme GrGssenideen eines Paranoikers und 
eines Paralytikers, die dort nur der Ausfluss krankhafter Assoziationen 
sind, bier das Produkt eines schweren destruktiven anatomischen Pro- 
zesses. Ebenso gross wie in Bezug auf die anatomisebe Grundlage ist 
auch die Verschiedenheit in Bezug auf den Verlauf, Ausgang und die 
darauf beruhende Prognose, d. b. also in Bezug auf die klinische 
K rankbeitsform. 

Wie kann eine Person A. auf eine zweite Person B. derart ein- 
wirken, dass bei dieser ein identiseber psychotischer Symptomenkomplex 
auftritt? Es kommen im wesentlichen zwei Moglicbkeiten in Betracht, 
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1. die Summation einer nichtspezifischen und einer spezi- 
fischen Einwirkung. 

a) Die nicktspezifische Wirkung bestebt darin, dass A. den B. 
— besonders in dem Falle, wenn ein enger seeliscber und r&umlicher 
Kontakt zwischen beiden vorhanden ist — durch den bestandigen Ein- 
fluss seiner Klagen und Erzahlungen uber Verfolgungen und andere 
Leiden, die er angeblich erdulden muss, geistig und kdrperlicb ermudet, 
im allgemeinen „neurasthenisch 44 macht. Die hervorgerufenen Er- 
scheinungen brauchen sich in gar keiner Weise von denen zu unter- 
scheiden, die auf anderem Wege hervorgerufen werdeu kbnnen, z. B. 
auf dem der geistigen Erschbpfung, wie sie sich ein Gelehrter in seiner 
Studierstube zuziehen kann, auch ohne dass ein anderer Mensch durch 
standiges Dozieren und Demonstrieren seiner Wahnideen ihn geistig 
schwacht, zum „Neurastheniker w macht, mit alien Folgeerscheinungen 
dieser Erkrankung. Hierbei kommen auf psycbischem Gebiet — ab- 
gesehen von der krankhaften Reizbarkeit — vor allem die „krankhafte 
Krmudbarkeit der Ideenassoziationen“ in Betracht, die sich bis zur voll- 
kommenen Inkoharenz des Vorstellungsablaufs steigern kann, woraus 
die Unfahigkeit des Vergleichens, der Kritik, im allgemeinen eine Ab- 
nnhme der gesamten intellektuellen Funktionen resultiert. Selbstver- 
standlich wird ein von Haus aus etwas erschopfbareres, impressibleres 
Gehirn leichter in den geschilderten Zustand geraten, als ein vollig 
ri'istiges, gesundes. 

Ist auf diese Weise B. gewisserraassen erworben psychopathisch 
geworden, so ist nun die Moglichkeit vorhanden, dass auf dem kiinstlick 
durch eine Verminderung der intellektuellen Regsamkeitvorbereiteten Boden 

b) der spezifische Einfluss Eingang linden kann, d. h. die Ueber- 
tragung der Wahnideen. Den psychologischen Vorgang der Ueber- 
tragung von Wahnideen von einer Person auf eine andere fasst Sell (in* 
feldt (28) als eine „Nachakmung aus egoistischem Trieb u auf, indem 
er dabei der Anschauung von Las^gue und Falret folgt. (Als Ku- 
riosum mochte ich erwiihncn, dass nach der Ansicht Baumanns (5) 
die „pathologische Imitation 14 die Rolle der pathologischen Rlikro- 
organismen bei den somatischen Krankheiten vertritt.) Entgegen der 
erwahnten Ansicht Sckonfeldts hatte schon 1887 Funaioli (11) 
neben anderen Autoren der psychischen „Suggestion“ als des hierbei 
wirkenden Hauptmoments Erwiihnung getan, eine Anschauung, die heute 
wohl allgemein geteilt wird. Auch Ziehen (35) sagt; „Mitunter kann 
man direkt von einer Suggestion im Wachen sprechen. 41 

An dieser Stelle mochte ich mir gestatlen, aus einer Arbeit von 
Fauser (10): ,,Zur allgemeinen Pathologic und Pathogenese des Irre- 
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seins w den hierher gehOrigen Passus, der uns einen klaren Einblick in 
den Modus der Entatehung der Wahnideen bei B. gew&krt, wOrtlich zu 
zitieren. 

Nachdem F. zuvor die katatonischen Episoden der Verrucktheit 
mit autosuggestiven Zustanden in Verbindung gebracht liat, fahrt 
er fort: 

jjln Beziehung auf andere geistige Storungen lassen sich, wenn auch keine 
direkten Beziehungen zu hypnotischen Zustanden, so doch einige nicht un- 
interessante Vergleichspunkte heranzielien; hier wie dort kann der betrefTende 
krankhafte Zustand sowohl von der physischen wio von der psychischen 
Seite aus erzeugt worden sein: zu der, physikalischer und physiologischer Reize 
sich bedienenden Method© der Salpetriere konnen die bei einfacher Erschopfung, 
Uebermudung, mangelhafter Erniihrung usw., also infolge psych i sc her Be- 
dingungen auftretenden Psychosen, zu der, bestimmter einzugebender Vor- 
stellungen sich bedienenden Methode der Nancyer Sc-hule konnen die an starke 
Linger dauernde psychische Einwirkungen sich anschliessenden Psychosen 
in Parallel© gesetzt werden; und wie in den hypnotischen Zustanden in dem 
ersten Fall zunachst nur elemental*© Storungen der Molilitat und Sensibili- 
tiit, Aenderungen im Gebiete des hoheren Vorstellens und Wollens dagegen 
erst durch nachtriigliche psychische Eingebungen, auf Grund der ge- 
anderten physiologischen Bedingungen, zu stande kommen, im zweiten Fall 
dagegen, bei der Suggestionshypnose, zugleich mit der einwirkenden psychi¬ 
schen Ursacbe auch dasjenige Moment gegeben ist, welches die nachfolgende 
Stbrung auch inhaltlich bestimmt, so liisst auch der Inhalt der geistigen 
Siorungen je nach der verschiedenen Entstehungsweise der letzteren eine ver- 
schiedene Ilerkunft erkenncn; wenn bei einer Mutter, die infolge der Trauer 
urn den Tod ihres Kindes in Geisteskrankheit verfalIt, der Inhalt der letzteren 
sich an den Inhalt dcs schmerzlichen Ereignisses anschliesst, wenn bei dem 
induzierten Irresein die Erkrankung der zweiten Person auch inhaltlich, in 
Beziehung auf Form und Gestaltung des Wahnsystems, mit der der erst- 
erkrankten Person sich deckt, wenn in den psychischen Shockanfallen, welche 
Ludwig Mayer als In ten tionspsychose beschrieben hat, die betreflenden 
Psychosen nach Form und Inhalt sich an die Gelegenheitsursache angeschlossen 
haben, so braucht in solchen Fallen nach der Entstehungsweise der Wahn¬ 
ideen nicht miher geforscht zu werden; wenn aber nach einem starken Blut- 
verlust sich melancholische Wahnideen entwickeln, wenn ein Saufer in Eifer- 
suchtsvvahn verfallt usw., so kann zwar in den den physiologischen parallel 
laufenden sinnlichen Storungen — dort etwa den veranderten Muskelgefuhlen 
etc., hier etwa der veruiinderten Libido sexualis — eine Art Disposition zur 
Entstehung der Wahnideen gefunden werden; aber diese selbst sind noch nicht 
gegeben; sie miissen vielmehr als durch eine nachtraglich hinzukommende, von 
physiologischen Bedingungen unabhangige, psycbologische Synthese, in 
welche jene elementaren sinnlichen Storungen als Bestandteile eingehen konnen, 
entstanden betrachtet werden. u 
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Haben wir auf die oben gesckilderte Weise, also durcb eine Sum¬ 
mation von nicbtspezifischer und spezifischer Einwirkung, eine Psycbose 
bei B. entstelien sehen, so werden wir wohl mit volJem Recht davon 
sprechen kounen, dass die Psychose A. die spezifische Ursache der Psy- 
chose B. gewesen ist. Der Begriff des „echten w induzierten Irreseins 
ware also nock enger zu fassen, als es von SchOnfeldt (28) geschehen 
ist, dessen Definition, wie Ast (2) richtig sagt, mehr auf eine Aus- 
losung einer scblummernden Disposition, als auf die Induktion eines 
Irreseins geht. Auck Weygandt (33) gekt, wie wir, in seinen An- 
forderungen noch weiter wie Sck., denn er recknet nur die Fiille hier- 
her, wo die Frage, ob der Kranke B. ohne deu Einfluss des Eranken 
A. zweifellos geistig gesund geblieben ware, bejaht wird. 

2) Sodann besteht die Mbglickkeit, und dass sind wohl die dem 
Psychiater am kaufigsten vorkommenden FS.11©, dass B. sckon von Haus 
aus psychisch nicht ganz intakt ist, also eine Pradisposition bei ihm 
schon vorkanden ist. A. braucht nunmekr seinen nicktspezifiscken 
Einfluss auf B. nicht mekr geltend zu machen, er findet vielmehr den 
Boden fur die Transplantation seines Wahnsystems schon vorbereitet, 
etwa in Form einer Urteilsschwache oder einer krankkaften gefiikls- 
miissigen Reaktionsfahigkeit. Auf diesen Boden kbnnen dann also die 
Wahnideen von A. ohne weiteres transplantiert werden. Von der 
Intensitat der Intelligenzschwache von B. wird dann die Korrektur- 
fahigkeit der Wahnideen, damit die Prognose des Falles abbangen. 

Die beiden eben geschilderten Moglichkeiten sind natiirlick nicht 
streng von einander geschieden, etwa derart, dass wir im konkreten 
Falle sagen kbnnen, es lage nur die erste Moglichkeit oder nur die 
zweite vor, wir werden vielmehr fliessende Uebergange zwiscken diesen 
beiden Extremen aunehmen miissen. 

Auck das „eckte“ induzierte Irresein selbst stellt nichts vom ubrigen 
psychischen Geschehen hermetisck Abgeschlossenes dar, es bildet nur 
in seiner reinsten Form einen bis ins Pathologische gesteigerten Spezial- 
fall jener allgemeinen individual- und vblkerpsycbologischen Tatsacke, 
dass wir „Ideen“, die uns prasentiert werden, in uns aufnehmen und 
verarbeiten, wobei wir aber bei normaler gefuhlsmassiger Reaktions- 
fiihigkeit mittels normaler Urteilskraft hochstens bis zumlrrtum, nicht 
aber bis zur unkorrigierbaren Wahnidee gelangen werden. 

II. 

Im folgenden sei es mir gestattet, einen Fall von induziertem Irre¬ 
sein zu beschreiben, der in der Irrenabteilung des Stuttgarter Biirger- 
bospitals zur Beobachtung kam. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 75 
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Am IS. Dozember 1909 wurden der fast 80 jahrige Kanzleiunterbeamte 
Georg Sob. und seine 39 jahrige Tocbter Antonie in die Irrenabteilung aufge- 
nommen, auf Grund folgenden Einweisungszeugnisses des stellvertretenden 
I. Stadtarztes, Herrn Dr. Z.: 

„Georg und Antonie Sch. sind beide geisteskrank. Sie leiden an aus- 
gesprochenen Verfolgungsideen, erziihlen, dass sie beiTag und Naeht Stimmen 
horen, die die Tochter als „.Justizhure und Stadtschnepfe u bezeichnen, auch 
werden sie von einem Mieter, der im Kloster war, durch Sympathie beeinflusst. 
Sie sind beide sehr angstlich und ofTnen die Glastiire nur nach liingeren Ver- 
handlungen, da sie angeblich ofters taglich durch Leute belastigt wurden, die 
an ihrer Glastiire geheimnisvolles Wesen treiben. Sowohl Vater wie Tochter 
leiden an denselben Wahnvorstellungen, weshalb ich sie als gefahrlich 
fiir sich und andere bctrachte und ihre Einweisung auf die Irrenabteilung des 
B. H. fiir notig halte“. Dr. Z. 

Die stadtiirztliche Untersuchung war die Folge der wiederbolten Be- 
schwerden mehrerer Hausbewohner iiber dio Beiden, die als „an Verfolgungs- 
wahn oder etwas iihnlichem leidond w bezeichnet wurden und angeblich die 
Mieter im Hause bedrohten, sodass diese nicht mehr, ohne Gefahr zu laufen, 
das Treppenhaus passieren konnten. Insbesondere beschwerte sich eine Frau 
0.: „Im Hause L. Str. Nr. . . wohne Georg Sch. mit seiner Tochter Antonie, 
welche beide sich schon seit langerer Zeit als Geisteskranke bemerkbar machen. 
Sch. sei schon ofters den Kindern samtlicher im Hause wohnender Eltern nach- 
gesprungen und habe gerufen: „Von Euoh muss noch eins hin sein, Euch ver- 
schiesse ich noch mit meinem Revolver usw. u Gestern, den 8. Dezbr. 09, habe 
sich der Zustand des Sch. als verschlechtert gezeigt, indem derselbe der 19 
Jahre alten Else H., im gleichen Hause wohnhaft, die Treppe hinauf nach- 
gegangen sei und gerufen habe: „Ich lasse nicht nach, bis ich Dich hinge- 
macht habe“. Auch ihvem Sohne Arnold sei er mit den gleichen Drohungen 
nachgesprungen. Samtliche Bewohner befanden sich in der grossten Auf- 
regung, weshalb ein polizeiliches Einschreiten, insbesondere eine Untersucbnng 
von seiten des Herrn Stadtarztes dringend notwendig sei w . 

Die seitens des Stadtpolizeiamts angestellten Erhebungen ergaben 
folgendes: 

,,Die Hausbewohner seien seit einigen Tagen wegen des Benehmens des 
Kanzleidieners Georg Sch. und seiner Tochter Antonie in eine solche Auf- 
regung gekommen, dass sich eigentlich niemand im Treppenhaus bewegen 
kdnne. Die Antonie Sch. sei schon seit etwa 3 U Jahren irrsinnig und lebe im 
Verfolgungswahn. Sie gehe nicht mehr aus dem Hause und sage imnier, sie 
kdnne nicht mehr fort, weil sie von der Polizei, sowie von Hausbewohnern 
immer verfolgt werde. Ferner habe sie die Frau Oberpostsekretar L., welche 
neben der Familie Sch. wohne, verbext. Im Monat August habe sich die Sch. 
umbringen wollen und habe geschrien: „Ich will jetzt sterben und heiingehen 
zu meinen Geschwistern u . Der Georg Sch. habe sich zu dieser Zeit 
immer noch anstiindig gezeigt, und habe die Hausbewohner um Hilfe 
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angerufen, nun sei anscheinend die Krankheit von seiner Tochter 
auch auf ihn iibergogangen. 

Am 7. 12. habe der Sch. die 17 Jahre alte Gertrud H., als sie von einem 
Einkauf nach Hause gekommen sei, angerempelt, auf das Groblichste beschimpft 
und bedroht, desgleichen gestern, den 8. d. M., die 20 Jahre alte Else H. Sch. 
sei auch gestern in dem Laden des Spezereihandlers P. gewesen und habe 
ausgesagt, die Familie H. habe einen Fernsprechautomaten in seine Wohnung 
hineinrichten lassen, sodass sie jetzt alles horen konne, was er spreche. Frau 
H. sei jetzt nicht mehr so keck, dass sie ihre Tochter aus der Wohnung lasse. 

Der Rapport raeldet schliesslich weiter: „Sch. hat mit seiner Tochter 
anfangs 1900 im Hause S. . . Str. x gewohnt, wo er wegen Streitigkeiten mit 
Hausbewohnern ausziehen musste, insbesondere wurde die Tochter als 
bosartig geschildert. Von 1906/07 hat Sch mit seiner Tochter im Hause 
S. . . str. y. gewohnt, auoh dort konnte ich nur von der Ehefrau des Mecha- 
nikers R. erfahren, dass Sch. und seine Tochter mit Hausbewohnern Streitig¬ 
keiten gehabt haben und auch mit der Steuereinnehmerswitwe H. wegen Be- 
leidigung vor Gerioht gewesen sei. Die Antonie Sch. wurde von der Frau R. 
als ein aufgeregtes Frauenzimmer bezeichnet, das immer viele nervoso 
Sachen gesprochen habe, im Hause habe man aber wenig darauf gehorcht“. 
\V. ? Schutzmann. 

Auf der Abteilung wurde nun bei den beiden Patienten folgender 
Befund erhoben, wobei ich zuerst die Krankengeschichte des Vaters, 
dann die der Tochter wiederzugeben mir gestatte. 

1. Krankengeschichte des Vaters. 

Georg Sch., 79 Va Jahre alt, Kanzleiunterbeamter a. D., verwitwet. Die 
Familienanamnese ergibt, insbesondere in Bezug auf Psychosen oder Neu¬ 
rosen, nichts Besonderes. Die Mutter ist im Kindbett tgestorben, der Vater 
an Altersschwache, soil in seinen dreissiger Jahren „etwas Trinker“ ge¬ 
wesen sein. 

Pat. selbst ist rechtzeitig geboren, hat rechtzeitig laufen gelernt, keine 
Krampfe gehabt, kein Trauma erlitten. Hat gut gelernt (Dorfschule), gedient, 
kapituliert, stand 26 Jahre bei einem Regiment, ist Veteran der Feldziige 1866 
und 1870/71, Inhaber des Eisernen Kreuzes und verschiedener anderer Orden. 
Seine Zeugnisse, insbesondere das bei seinem Austritt aus dem Militiirdienste 
1878, riihmen „seine musterhafte Fiihrung, brave Haltung im Felde, Pflicht- 
treue und Gewissenhaftigkeit, Niichternheit, strenge Soliditat und Ehrenhaftig- 
keit des Charakters, ferner gutes Fassungsvermogen und Federgewandtheit u . 
Wurde dann Kanzleiunterbeamter beim Kgl. Oberlandesgoricht und 1904 
pensioniert. 

Status somat.: Riistiger, weisshaariger Mann in der stralTen, ge- 
bundenen Haltung des altgedienten Soldaten, in gutein Ernahrungs- und 
Kraftezustand, macht einen jiingeren Eindruck, als es seinem Alter entspricht. 
Innere Organe ohne wesentlichen Befund, abgesehen von miissigem Emphysem 
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mit Bronchitis. Keine deutliche Arteriosklerose der peripheren Arterien, 
Hadialis nicht gescliingelt, Puls von normaler SpannuDg. 

Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Patellarreflexe auszulosen, kein 
Babinski, kein Romberg. Kortikomotorischer and sensibler Apparat ohne Bes., 
Schrift und Sprache ohne Stoning, insbesondere zeigt die Schrift keinerlei 
Zittererscheinungen. Was die Sinnesorgane anbetrifft, so ist ausser massiger 
Presbyopie ein geringer Grad von Sch werhorigkeit hervorzuheben. 

Status psych.: Patient ist iiber Ort, Zeit und Personen vollkommen 
orientiert, kann sich an jedes einzelne Moment der seiner Hierherverbringung 
vorangegangenen Ereignisse erinnern. Benimmt sich bei der Aufnahme, wie 
wiihrend der ganzon Zeit seines hiesigen Anfenthalts ausserlich vbllig ruhig 
und geordnet. Keine Yerwirrtheitszustande, auch nur kurzdauernder Natur. 
Pat. ist Nachts ruhig. 

Ueber seine Wahnideen und angeblichen Halluzinationen befragt, 
macht er folgende Angabon, wobei ich teils seinen miindlichen Aeusserungen 
folge, teils den Aufzeichnungen, die er auf Aufforderung dariiber machte. Er 
entwickelt hierbei ein vbllig zusammenhiingendes System von Wahnideen, 
gibt eine Darstellung der Verfolgungen und Intriguen, denen er und vor 
allem seine Tochter ausgesetzt seien, als deren Urheber er mit Bestimmt- 
heit einen Kanzleirat H. bezeichnen konne, der dies alles deshalb inszeniert 
habe, weil seine Tochter die Zumutungen, die jener an sie gestellt habe, 
zuriickgewiesen habe. Er gibt vbllig spontan an, dass ihn seine 
Tochter auf diesen Zusammenhang aufmerksam gemacht habe. 

Die Verfolgung begann eigentlich im Jahre 1904 bei der Priifung der 
Justizreferendare. Er (Sch.) bat den Kanzleirat H., den Hausmeister zu ver- 
anlassen, dass ihm warmes Wasser zur Reinigung der Priifungsraume zur Ver- 
fiigung gestellt wiirde, welche Bitte ihm aber mit der Bemerkung, das ginge 
ihn (den Kanzleirat) nichts an, abgeschlagen wurde. Auch der Hausmeister, 
den er dann direkt anging, lehnte es ab. Der zufiillig herbeikommende 
Generalstaatsanwalt Dr. v. Sch. sandte ihn zu dem Oberlandesgerichts-Priisi- 
denten, der auf seine Beschwerde dem Kanzleirat einen Riiffel erteilte. Nun 
gingen die Intriguen an, die Sch. in ihrem ganzen Umfange auf einer Eingabe 
von 16 Folioseiten dem Minister unterbreitete. 

Sch. und seine Tochter wohnten nach der Pensionierung dos Vaters im 
Okt. 04 in der Sch. . . . str., wo nunmehr nach seiner Angabe die Leute von 
dem Kanzleirat gegen sie aufgehetzt wurden. Eine Frau H. schimpfte seine 
Tochter „Justizhure“, er verklagte sie, und sie wurdo zu 8 Tagen Gefangnis 
verurteilt. (Diese Angabe scheint den Tatsachen zu entsprechen.) Frau H. 
legte Berufung ein, es kam ein Vergleich zustande. Nachtraglich habe er er- 
fahren, dass Frau H. zu einer befreundeten Frau L. gesagt habe, „ein Herr 
bezahle alles, was es koste“, ferner habe er gehort, dass ein Fraulein Tr. bei 
der Verhandlung um 30 Mark einen falscheu Eid geleistet habe. Eine FrauW., 
Schullehrersgattin, habe in seiner und in seiner Tochter Gegenwart gesagt, 
man miisse sich schamen, neben einer „Justizhure“ zu wohnen. — Auch die 
anderen Leute im Haas waren feindselig gegen ihn gesinnt, sie waren nicht 
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,.aufrichtig u gegen ihn, alle aufgehetzt von jenem Kanzleirat. Sie batten ihn 
immer von der Seite angesehen, seien iiber ihn losgozogen und hatten ihn und 
vor allem seine Tochter beschimpft, mit „Lumpeleut, Lumpechor“ und dergl. 
seien sie tituliert worden. Ueber ibm hatten Leute gewohnt, die bis 12 Uhr 
Nachts unruhig gewesen seien, nur um sie zu argern und aus dem Hause 
herauszubringen. Das sei ihnen durch Einwirkungen auf den Wirt auch 
schliesslich gelungen, und er sei am 1.7.06 in eine andere Nummer derselben 
Strasse gezogen. Hier sei es eine Zeit lang gut gegangen, offenbar, bis man 
so recht wusste, wer er war (d. h. bis der Kanzleirat iiber ihn Bescheid gesagt 
hatte). Dann gingen die Verfolgungen wieder los. Es taten sich auch mehrere 
gegen ihn zusammen, so babe er im Hause zwei Frauen zusammen sprechen 
hiiren: sie hatten zwar keine Namen genannt, er sei aber fest davon iiberzeugt, 
dass es gegen ihn gemiinzt gewesen sei, als sie sagten: „Um 50 Mark konnen 
wir das schon tun, 30 Mark kriegen Sie, und 20 ich“. Gegen seine Tochter 
sei ein Prozess anhangig gemacht worden, da sie die Ww. H. bezichtigt hatte, 
ihr eine Bodenbiirste gestohlen zu haben, und sie der Kuppelei beschuldigt 
hatte, „wobei als Zeugen mehrere Schutzmanner und ein Polizeikommissar ver- 
nomrnen wurden, wobei alle falsch zeugten, mit Ausnahme des Schutzmanns 
W., der bei derWahrheit blieb. Dieser kam in dieWohnung zu mir und sagte, 
weil er bei der Wahrhcit geblieben sei, hatte man ihn vier Wochen ins Biirger- 
spital getan, er sei von der Schutzmannschaft weggekommen und als Hilfs- 
warter dem Rathaus zugeteilt w . 

Ich lasse nunmehr weitere charakteristische Stellen seiner Auf- 
zeicbnungen folgen, wobei ich mir nur gestatte, den Stuttgarter Dialekt 
in Schriftdeutsch zu ttndern: 

„Seitdem ich mich geweigert hatte, ein Zimmer an den Oberpostsekretiir 
L. abzutreten, fiihlten wir, dass die Familie L. uns feindlich gegeniiber stand, 
denn die Kinder durften uns nicht griissen Oder griissten uns vielmehr nicht“. 

-„Wir wurden fortwahrend von Hausierem belastigt, ich horte zweimal 

die Frau L. fragen: „„Sind Sie geschickt? uU worauf die betrelTende Person 
sagte: „„Ja uu . Die Frau sagte dann nn 20 Pfennig — Taxe uu und gab das 
Geld hin. Auch beinahe jede Person lautete immer zuerst bei uns an und 
zwar stark und bei L. schwach, und wenn nicht gleich gedfTnet wurde, so 
ging die Person schnell wieder die Treppe hinunter. Einmal horte ich von L. 
zu einem Bettler sagen: nn Auch oben ’nauf uu . 

„lch hatte mich nun viermal an die Generaldirektion der Poston und 
Telegraphen wegen L. gewendet u . Aus dem Inhalt dieser Eingaben seien 

einige charakteristische Stellen mitgeteilt: „-. Dieser Mann foltert 

mich schon voile zwei Jahre, weil ich ihm kein Zimmer von meiner Wohnung 
abtrete. L. hat sich ausgedriickt, er lasse mir keine Ruhe, bis ich ausgezogen 

sei.-Auch ist meine Tochter schon iiber l j 2 Jahr krank und oft bctt- 

lagerig durch seine fortgesetzten Verleumdungen gegen uns. Briefe von uns 
werden auf der Strasse kundgegeben; auch soil ein Schallrohr oder ein Telo- 
phonapparat im 3. Stock angebracht sein, wie mir ein Herr mitgeteilt hat: ja 
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sogar das zwischen uns und dem Hausarzt Gesprochene wurde GtTentlich aus- 
geplaudert.-“ U . 

Trotzdem ihm seitens der genannten Generaldirektion bedeutet wurde, 
dass seine Auklagen vbllig grundlos seien, verfasste er immer vvieder neue 
Eingaben und Besehwerden, in denen er seine Beschuldigungen aufrecht erhielt. 
Hr sagt weiter: ^Ich beschwerte mich auch, dass Briefe, die mir nicht gehurten, 
in meinen Briefkasten getan wurden, und Briefe, die mir gehbrten, in das Hinter- 

haus kamen.-Der Beamte, der auf meine Beschwerde zu mir Warn, 

versicherte mich, dass diese Unordnung, das Vertragen von Briefen etc., von 
einer Person ausgefiihrt werde. Als meine Tochter in das Zimmer kam. wo 
ich und der Beamte war, stand er auf und sagte: ^Wir wissen jetzt genau, 
wer diese Person ist, die solches tut, aber man darf es nicht sagen, die Briefe 

werden mit Leimruten herausgezogen. u -Ich sagte dem Beamten, 

ich konnte es sagen, wer die Sohuld an dieser Brief- etc. unordnung trage; 
ich hiitte dem Beamten sagen kbnnen, was ich und meine Tochter in der zehn- 
ten Stunde nachts wahrnahmen, aber ich wollte die betrelTende Person schonen, 
weil er Familienvater ist. Diese Person aber hatte meine Tochter in das Zucht- 
haus gebracht, wenn es ihr durch Uinterlist gegliickt ware, und jetzt noch eine 
Wahrnehmung: Am 17. 1. OB zwischen 9 und 10 Uhr sind die beiden Kinder 
von L. die Stiege herauf gekommen, der Knabe mit einem Instrument in der 
Hand, in der Form eines Schiirhakens, die Spitze nach aufwarts gerichtet; vor 
ihrer und unserer Wohnung sagte der 14—lajiihrige Knabe zu seiner Schwester: 
r Aber, gelt, den Briefkasten habe ich fein aufgestossen? u Darauf sagte seine 
Schwester, die elwa 12 .lahre alt sein wild: „Halt dein Maul, du sauduminer 
Kerle, wenn es jemand hurt u !- 

^Meine Tochter sagte mir, sobald sie in die Stadt gehe. werde sie 
von Schutzmiinnern oder Fahndern (Detektiven, Verf.) verfolgt. Sie sagte mir, 
den Tag kann ich nicht sagen, es war 1908, um die Verhandlungszeit mit der 
Ww. II., dass in der U. . str. zwei verdeckte Schutzmanner, worunter sie den 
Sohutzmann F. erkannte, gesagt haben: „Da kommt das Tagblatt, der wollen 
wir etwas besorgen u . Am 8. oder 13. April 1909 sc-hickte ich meine Tochter 
zu der Frau G., um mir fiber etwas Auskunft zu bringen; als sie zuruckkam, 
blutete sie stark am rechten Zeigelinger; ich fragte sie, woher das komme, sie 
sagte mir, die Frau G. habe ihre Hand in die ihrige genommen, und da habe 
sie solort einen Stich verspiirt, sie habe dann ganz Angst vor dieser Frau be- 
kommen, diese habe dann gesagt: „\Vissen Sie, w*enn man arm ist, tut man 

viel urns Geld- a . Also abermals Beweis, dass meine Tochter fort- 

wahrend verfolgt worden ist. Ich betrachte solches als eine Gesundheitsbe* 
schiidigung, und von dort an wurde sie auch krank, sodass ich dann den Herrn 

San.-Rat Dr. Fr. zu Kate ziehen musste.-Ende Mai oder anfantrs 

Juni horte ich immer von einem Knaben pfeifen; da fragte diesen ein anderer 
Knabe: ^Du, Gottlob, was pfeifst denn Du? a Der Knabe erwiderte: „Das lieisst 
Lumpentier, Aftertier, und die im zweiten Stock da oben, die ist ? s. u Der Knabe 
F. machte hieruber ein langes „ A—ber u . Am andern Tage schiittete der Knabe 
F. aus dem Fenster Wasscr. Da rief die Frau A.: ,,Du Lausbub, fur was 
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schiittest Du Wasser beraus?* 1 Der Knabe sagte hierauf: „Seid nur Ihr still, 
Ihr seid ja doch an der Sacbe schuld. u Ich und meineTochter horten das sagen, 
wie die Knaben B. und A. sagten: „Jetzt geht sie auch noch den Tiergartenweg, 
das Lumpentier, das Aftertier, der Kubmokel u , dann wurde mit einer Schelle 
gelautet. Hierbei horten wir sagen: „Die dicke Sch., die Quantsohe!“ Von dem 
Kind, dem 16jahrigen frecben Madchen, horte ich, wie sie zu andern Madchen 
sagte: „Meine Mutter hat fur die Sch. schon ein paar Schafotthoschen ge- 
macht u * 

„-Von der N. aus ist die Polizei benachriohtigt worden, wenn 

meine Toe liter ausging. Man horte fortwahrend den Namen „Stadtschnepfe u 

rufen. —-Am 14. 12. v. J., etwa um 9 Uhr morgens, kam ein Mann 

mit dem Auftrage, Frau R. schicke ihn, ich hatte einen alten Bettrost zu ver- 
kaufen; ich liess ihr sagen, ich hatte keinen zu verkaufen. Etwa um 9y 2 Uhr 
kam eine Frau mit einem grossen Teller, auf welchem Karten schon im Kreise 
aufgelegt waren; sie hatte eine Serviette am linken Arme hangen und prasen- 
tierte mir, ob ich Karten kaufen wolle. Ich sagte nein, dann ging die Person 
in die Waschkiiche zuriick. Um 10 Uhr kam ein Mann und kratzte mir langere 
Zeit auf der Tiirschwelle. Dies regte micb nun so auf, dass ich schimpfte und 
als ich dann die Tiire ofTnete, stand das freche Madchen von der Ww. H. vor 
meiner Tiire und horohte und sagte: „Da drinnen ist die Stadtschnepfe u , wo- 
rauf ich ihr drohte, wenn sie nicht mache, dass sie von meiner Tiire wegkomme, 
dann kbnne sie eins von mir fangen. Da sie sich gebardete, machte ich einen 
Schritt iiber meine Tiirschwelle, worauf sie dann schnell die Stiege hinaufging. 
Am andern Morgen machte ich der alteren Schwester den Vorhalt, dass ihre 
Gertrud sich unanstiindig gegen uns benommen habe, worauf dieselbe die Zunge 

nach uns herausstreckte. w - 

„Am 15. 12. v. J. kamen 3 Schutzleute, ich soil ihnen offnen, was ich 
nicht tat, und am 16. 12. morgens 9 Uhr kam ein Schutzmann, ich und meine 
Tochter sollen um 10 1 / 2 Uhr beim Herrn Stadtarzt in der W . . str. sein. Ich 
erwiderte, dass ioh und meine Tochter das nicht konnen. Am 18. 12. war der 
Schutzmann mit einem Dr. Z. vom Herrn Stadtarzt geschickt, mit uns zu reden. 
Ich wusste nicht, war es ein Doktor der Rechte oder dor Medizin. Abends 
4 Uhr wurden wir durch den Schutzmann F. „angeblich zum Stadtarzt, in einer 
Droschke gewaltsam abgeholt, statt dorthin fiihrte man uns in das Biirger- 
hospital (Irrenabteilung).* 4 
„Unsere Anklager sind: 

1. Otto B., Hausbesitzer, den ich nicht einmal kenne. 

2. P., Kaufmann, Hausverwalter. Hatte ich meinen Wein von ihm 
bezogen, ich glaube, dann wiirde er seinen Namen nicht herge* 
geben haben. Geschiiftsneid (! Verf.). 

3. L., Oberpostsekretiir. 

4. 0., Buchdrucker, Sympathietreiber. 

Dieser kam einmal vor meine Glastiire und bckreuzte sich dreimal, es 
war Mittag 1 Uhr. Dann nahm er ein Buch zur Hand, in welchem scliwarze 
und weisse Felder waren. Am Charfreitag 1908 hangte 0. einen Strick auf 
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unsere Kiichenveranda hinnnter, wir sollen uns daran hangen, und anfangs 
Dezember 1909 rief Frau 0. vor ihrer Glastiire: „Die da unten, die gehoren 
abgeschlachtet, in eine Kiste getan und in das Wasser geschmissen! u Mir und 
meiner Tochter ist nicht bekannt, dieser Familie je einmal ein Leid getan zu 
haben. Als ich im Juni 1909 einen Detektivbeamten ersuchte, nachzuforschen, 
woher die Verleumdungen kommen, da sagte mir dieser Herr, es reue ihn, die 
Schwelle von 0. iibertreten zu haben, warum, weiss ich nicht. “ 

Soweit seine Ausfubrungen. In der Tat hat er ein Detektivbiiro in 
Bewegung gcsetzt und sich hierdurch in betrachtliche Kosten gesturzt. 

Was im iibrigen seinen psychischen Status betrifft, so ergab 
insbesondere die Intelligonzprufung, die ira wesentlichen auf Grund 
der von Ziehen (36) aufgestellten Prinzipien vorgenommen wurde, ein 
gut erbaltenes Schulwisseu, im allgemeinen eine gute Erhaltung der Er- 
innerungsbilder in ihren assoziativen VerknUpfuDgen und in ihrer 
chronologischen Ordnung. Auch Fragen uach den jungsten Erlebnissen 
werden richtig beautwortet. Eine gute Retention des Jungstver- 
gangenen beweisen vor allem die in der eben angefuhrten Auto- 
anamnese mit alien Details angegebenen, durchaus zutreffenden Daten 
beziiglich seiner Hierherverbringung. 

Das Rechnen geht gut, sowohl Multiplikationen mit mehrstelligen 
Zahlen, wie Subtraktionen, auch in der Form der Fragen: x—14 = 3; 
x = ? Was die speziellere Priifung seiner geistigen Fahigkeiten betrifft, 
so ergab die Aufmerksamkeitsprufung, insbesondere aber die Pru- 
fung der riicklaufigen Assoziationen, deren Defekt Ziehen fur 
besonders charakteristisch bei der Dementia arteriosclerotica und senilis 
halt, keinerlei Stoning. Die MerkfUhigkeitsprufung, besonders in 
der Form der paarweise verknupften Worte, ergab noch nach l&ngeren 
Pausen gute Resultate. Dagegen Hess sich bei der Prufung derKom- 
bination, besonders nach der Ebbinghaus- und Fabelmethode, eine 
deutliche Urteilssch wSche, aber massigen Grades feststellen, jeden- 
falls nicht in dem Masse, wie sie etwa bei einer Dementia senilis, die 
in unserem Falle differentialdiagnostisch in Betracht kame, zu finden ist. 

2. Krankengeschicbte der Tochter. 

A. Sch., 39 Jahre alt, ledig. Sie ist normal geboren, hat keine Krampfe 
gehabt. die gewbhnlichen Kinderkrankheiten. Im Alter von etwa einern Jahre 
hat sie einen Oberschenkel gebrochen, iiber ein Kopftrauma ist nichts bekannt. 
Die vom Valor gegebene Anamnese, die wir natiirlich nur mit grosser Reserve 
verwerten kbnnen, besagt weiter, dass sie sich gut entwickelte, lebhaft und 
folgsam war, nur selten sich etwas eigonsinnig stellte, was durch energisehe 
Worte leicht behoben werden konnte. Hat in der Schule angeblich gut gelernt. 
Lornte nach der Konfirmation Weiss- und Kleidernahen, unterstiitzte ihren 
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Yater im Dienste beim Herrichten der Raume und machte in ihren freien 
Stunden Urteilsabschriften fur die Gerichtsschreibereien des Kgl. Oberlandes- 
gerichts, bis zum Tode ihrer Schwester 1904, seit welcher Zeit sie sich ganz 
dera Haushalte widmete, den sie sehr sauber besorgt baben soli. 

In Gesellschaft ging sie wenig, der Vater selbst bemerkte, dass 
sie sich seit vier bis fiinf Jahren noch mehr von den Menschen 
zuriickzog als fruher, angeblich, weil sie es nicht leiden konnte, wenn sie 
einer, auch auf harmlose Weise, foppte. Sie klagte in den letzten Jahren auch 
bfter iiber starke Mattigkeit, die auf die anstrengende Wartung ihrer lange Zeit 
bettliigerigen Schwester zuriickgefiibrt wurde. 

lhr langjahriger Hausarzt, Herr Sanitats-Rat Dr. Fr., der die Familie 
seit iiber 20 Jahren kennt, gab uns liebenswiirdiger Weise iiber sie folgende 
anamnestischen Daten: 

Fast so lange, wie er sie kenne, besonders seit 15 Jahren, habe sie 
fast siiindig ein unvertragliches und misstrauisches Wesen gezeigt, das 
bei jeder Kleinigkeit Hintergedanken witterte und sie stiindig in Reibereien mit 
ihren Nachbarn und den Kollegen ihres Vaters brachte. War ihr Vater einmal 
unpasslich, bekam er rheumatische Beschwerden oder dergl., so war immer 
irgend einer von den anderen Gerichtsbeamten schuld daran, indem er absicht- 
lich Zugluft herbeifiihrte; wenn ihr Vater einen Raum betrat, so hatte sicherlich 
jemand lange vorher schon die Fenster in dem Raume geotTnet, damit es nur 
ja recht kalt sei. In dicser Weise suchte sie immer eine dritto Person fur 
kbrperliche Leiden ihres Vaters verantwortlich zu machen. — Sie sprach in 
monotoner, abgehackter Weise, so dass man oft mointe, „sie wolle mitten im 
Satz einschlafen“. In den letzten Jahren besonders will Herr Sanitats-Rat Fr. 
an ihr ein zunehmendes kindisches und liippisches Wesen bemerkt 
halen. Den Haushalt besorgte sie aber lleissig und piinktlich, versorgte auch 
ihren Vater immer sehr gut. — 

Sie war stets blutarm. Ende Mai bis Ende Juli litt sie an einer schweren 
Angina und Influenza, „war von dort ab apathisch, nicht mehr zu bewegen, 
aus dem Bett zu gehen“. Als eine Diakonissin engagiert war, ging es einc 
Zeit lang besser, kaum war diese aber fort, so ging die Geschichte wieder an. 
Ende Juli sollte sie nach einem Sanatorium gebracht werden, sie lehnte es 
aber ab und zog es vor, Kartenschliigerinnen aufzusuchen, versprach sich auch 
mehr davon, wenn sie sich hypnotisieren, magnetisieren etc. lassen wiirde; ob 
sie es wirklich getan hat, ist nicht bekannt. Ueber Halluzinationen ausserte 
sie dem Hausarzt gegeniiber nicbts. 

Auf der Abteilung wurde nun folgender Befund erhoben, wobei ich 
niir gestatte, die Krankengeschichte in extenso mitzuteilen: 

Ivleine Person, in gutem Ernahrungszustande, von etwas aniimischem 
Aussehen. IndifTerenter, apathischcr Gesichtsausdruck, geringe Mimik. Kortiko- 
motorischer und sensibler Apparat ohne Storung. Keine hysterischen Stigmata. 

Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Pat. liegt in schlatter Haltung im Bett, zeigt fiir die Umgebung kein Inter- 
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esse, verandert ihie Lage auch nicht, als der Arzt herantritt. Gibt die Hand in 
nianierierter Weise, nur mit einem Finger iliichtig die dargebotene Hand be- 
riihrend. Die Antworten gibt sie rait kraftloser, monotoncr, zeitweise etwas 
weinerlicher Stimme. Sie ist iiber Ort, Zeit und Personen vollkommen orientiert, 
gibt auch autoanamnestische Daten, die den von anderer Seite erhobenen vollig 
entsprechen. 

Ueber ihre Halluzinationen und Wahnideen befragt, gibt sie fast 
init denselbon Worten, mit denen ihr Vater es schildert, eine Darstellung 
der iiber sie verbreiteten Klatschereien und Beschimpfungen, der Verfolgungen 
und Intriguen, denen sie ausgesetzt gewesen sei: I’m 2 Uhr nachts blieben die 
zum Dienst gehenden Eisenbahner und Postbeamten, vollig fremde Leute, vor 
ihrem Hause stehen und schrien die obszbnsten Schimpfworte, wie „Justizhure“, 
„Aftertier*‘ usw. hinauf. 1m Hause sei sie einmal eingeladen gewesen, da habe 
man ihr einen KafTee gegeben, der ganz widrig geschuieckt habe. Sie habe ihn 
in der Nacht auch brechen miissen, es sei ihr ganz ,.turmelig u geworden. Durch 
den Fernsprecher seien sie belauscht worden, durch Sympathie und ..weisse 
Magie“ beeinflusst. Deshalb hiitten sie auch keiue Leute liter die Schwelle 
gelassen, damit sie nicht verklatscht wiirden. Als sie Herr San.-Rat Fr. nach 
dem Sanatorium Hirsau habe bringen wollen, habe sie stiindig rufen hbren: 
„llier Sau, hier Sau! w Man habe sie auch „Haustier u gescbimpft, weil sie 
aclit Monate nicht aus dem Hause gegangen sei. Man habe ihr alles teurer 
verkauft, als anderen, die Sachen zu spat geliefert, alles mit Absicht, wenn sie 
etwas spatergeliefert habenwollte, habe man es zu friih gebracht und umgekehrt. 

25. 12. 1909. Liegt andauernd apathisch, fast stets mit geschlossenen 
Augen, wie schlafend, im Belt, stereotyp mit den Handen die Decke hoch- 
haltend. Zeitweise weinerliches Wesen, aber mit sehr oberllachlichem AtTekt. 
Klagt bald iiber Leibweh, bald iiber Kopfweh, auch iiber schlechten Schlaf, ist 
aber weder zu bewegen, ein Schlafmittel zu nehmen, noch sich Kataplasmen 
machen zu lassen. Behauptet dann, man habe ihr nichts gegeben. Macht 
Sclnvierigkeiten mit der Nahrungsaufnahmo, indem ihr bald dieses, bald jenes 
Gericht nicht passt. Zeigt ein kindisches, liippisches Gebaren, erkundigt sich 
mit kindlichem Ausdruck: „Wie gchts denn auch dem Papa, lebt denn mein 
Papa noch, er ist doch noch nicht gestorben?“ 1st sohwer zu bewegen, auf- 
zusteheu und in den Garten zu gehen. 

12. 1. 1910. Andauernd in derselben stereotypen Lage im Bett. Jaminert 
zeitweise liippisch, sie habe so arg viel schiessen horen, man wolle ihr doch 
nichts tun? Wie gehe es denn auch dem Papa? 

8. 2. 1910. Scheint jetzt auch ihre Umgebung in den Kreis ihrer Wahn¬ 
ideen hineinzuziehon, meint, im Essen sei etwas drin. Sie habe einenGeschmack 
im Munde, als ob sie n 5-Pfennig-Stiicke w darin hatte. 

14. 2. 1910. Heute sehr aufgeregt, bleibt nicht im Bett. Sie habe iinmer 
schreien horen: „Jetzt wird wieder geschossen‘‘, dann habe sie einen Schuss 
gehort. Beruhigt sich allmahlich im Dauerbad. 

17. 2. 1910. Musste heute Nacht in den Wachsaal verlegt werden, hat 
in einem fort gejammert, ihr Bauch tue ihr so arg well, entledigt sich aber 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage des induzierten Irreseins. 


1185 


standig der ihr aufgelegten Kataplasmen. 1st im Zimmer herumgesprungen, 
hat zuerst immer geschrien, sie wolle ins Wasser (Dauerbad), lief dann im 
Korridor umher, schaute durch alle Guckfenster und rief dann angstlich: „\Vas 
hats denn gegeben? u Im Saal schrie sie aus Leibeskraften: „0, plagt mich 
doch nicht so!“, beruhigte sich erst ganz allmahlich. Bei der Morgenvisite be- 
klagt sie sich, dass man sie wieder aus dem Wachsaal herausgelegt babe (!). 
Ueber den Grund ihrer Angst befragt, gibt sie an, bald heisse es, ihr Papa 
sei nimmer da, bald sprachen Mannerstimmen, dann wieder Frauenstimmen. 
Sie wisse nicht, ob es „Gehirngespenst u oder Wahrheit sei. Seit sie hier oben 
sei, sei ihr gar nicht mehr so wohl. Ihr sei so, als ob sie formlich ins Bett 
gebannt sei, so dass sie gar nicht heraus konne, wenn sie es wolle. Sie hbre 
sprechen: „Wenn 14 Tage um sind, diirfen Sie wieder ’raus. u Meist hbre sie 
es vom Gang her. Sie werdo wohl durch Sympathie gebannt, wie das sei, 
konne sie nicht sagen. 

19. 2. 1910. Hort standig schiessen, fragt dann angstlich: „\Ver ist denn 
tot, ist denn mein Papa gestorben?“ Legt sich auf den Boden, strampelt mit 
den Beinen wie ein Kind. Hat man sie endlich bewogen, in den Garten zu 
gehen, und ist sie halb angezogen, so fangt sie wieder an, sich auszuziehen. 

20. 2. 1910. Hort Stimmen, die sagen, „es sei eine Leicbe u . Auch 
hbre sie immer von eincr „Stunde“ sprechen, was aber damit sei, wisse sie 
nicht. Ihr sei so, als ob ein grosses Ungliick passiert sei, sie habe sprechen 
hbren, Herr San.-Rat F. sei eine Leiche. 

23.2.1910. Reagiert meist nicht aufGruss und Anrede, liegt wie schlafend, 
geht man aber wieder aus dem Zimmer, so ruft sie einen an, um sich dann in 
lappischem Tonfall zu erkundigen, ob denn ihr Papa noch lebe. 

24. 2. 1910. Hat heute Nacht nach Angabe der Schwester dreimal ins 
Bett defazicrt. War unruhig, sprach ofter iaut, jammerte, sie miisse sterben. 
Als die Warterin kam, riihrte sie sich nicht, gab keine Antwort. Morgens 
nahm sie das Friihstiick nicht, als man es weg nahm, griff sie hastig darnaeh, 
um es dann doch stehen zu lassen. Ist bei der Visite erst wieder abweisend, 
sehliesslich reagiert sie, fangt an zu jammern, sagt, sie halte es mit den 
,,Stimmen“ nicht mehr aus, alles, was sie tue, wiirde „besprochen“, bleibe sie 
liegen, so heisse es, „ware sie aufgestanden u , stehe sie auf, heisse es, „wlire 
sie liegen geblieben“, dann heisse es wieder, „hiitte sie die Schliissel nicht ge- 
nommen“, „hatte sie mit dem Hcrrn Doktor nicht gesprochen u u. s. f., claim 
hbre sie sprechen: „Bis vier Uhr, bis zehn Uhr. u Ferner heisse es: „Sie 
kommt in Arrest . a Steigert sich allmahlich in immer stiirkere Aufregung, um- 
klamrnert den Arm des Arztes, schreit verzweifelt: „Ich habe doch niemand 
beleidigt, ich bin doch hier in meinem Bette, warum soli ich denn lebenslanglich 
Zuchthaus kriegen?! 11 Fragt dann immer wieder: „Was ist geschchen, wer hat 
geschossen, ist denn mein Papa tot? u Beruhigt sich allmahlich im Dauerbad. 

26. 2. 1910. Hat sich wieder beruhigt, spricht heute in kindlicher Weise 
in Infinitiven: „Herkommen“, geht man ans Bett, sagt sie: „Da bleiben“, um 
dann immer wieder mit ihrer stereotypen Frage nach dem Ergehen ihres ,,Papa“ 
anzufangen. 
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28.2. 1910. Lasst oft tagelang keinen Urin. (Negativismus?) Setzt man 
sie zu diesem Zweck auf den Nachtstuhl, so striiubt sie sich mit aller Gewalt, 
um sich dann zu beklagen, wie sie „herumgerissen a und „geplagt u werde. 
Fing heute plotzlich an zu schreien: „Mein Bauch, mein Bauch, es steckt eine 
Nadel drin! u Spontan isst sie nichts, sondem nur, wenn ihr die Nahrung mit 
dem LofTel eingegeben wird. Isst sie einmal selbst, so tut sie es in manierierter 
Wcise, indem sie in liegender Stellung den Teller auf den Magen halt und von 
hier aus den gefiillten Loffel zum Munde fiihrt. 

5. 3. 10. Liegt seit einigen Tagen wiedcr vollig regungslos, mit ge- 
schlossenen Augen, apathisch, in der alten stereotypen Haltung im Bett. 

Bemerken mbchte ich noch, dass sie in langeren Aufzeichnungen aus 
dem Jahre 1909, die uns vom Vater iiberlassen wurden, in ausfiihrlichster Weise 
eine zusammenhangende Schilderung der gegen sie gerichteten Verfolgungen 
und Intriguen gegeben hat, die eine weitgehende Uebereinstimmung mit 
den oben angefiihrten Schilderungen ihres Vaters zeigen. Eine cingehende 
Intelligenzpriifung durchzufiihren, war bei ihrem abweisenden Verhahen 
unmbglich. 

Was das weitere Schicksal der beiden Kranken anbetrifTt, so wurde 
der Vater, da er sich vollig ruhig und geordnet hielt, standig auf Entlassung 
drangte, auch angab, gegen niemand etwas unternehmen zu wollen, nach zirka 
Swbchigem Aufenthalt auf der Irrenabteilung entlassen, um sich dann fast 
tiiglich nach seiner Tochter zu orkundigen, da er es zu Hause nieht allein 
aushalte, sie auch hier taglich kranker wurde. Er wolle sic heraus haben, 
droht schliesslich mit den Gerichten gegen Aerzte und Stadtpolizeiamt, die sie 
hier gefangen hielten. Er wolle sie nach einer Privatanstalt in M. bringen — 
die sich als „Gebetsheilanstalt“ oder dergl. entpuppte —, gehe es dort nicht, 
so werde er sie dann in eine andere Anstalt schaffen. 

Seine Tochter wurde ihm dann gegen arztlichen Rat, nach fast 3monati- 
gem Aufenthalt auf der Irrenabteilung, iiberantwortet. 

III. 

Wenn wir nunmehr die in beiden Krankengeschichten niedergelegten 
Daten einer kritischen Wiirdigung unterziehen, so seken wir zu- 
naehst zwei Personen, die im Verhaltnis der Blutsverwandtschaft, von 
Vater und Tochter, zu einander stehen, gleichzeitig wegen geisliger 
Erkrankung einer Irrenabteilung ubergeben. In welcher Beziehung stehen 
nun Psychose von Vater und Tochter zu einander? Haben wir es nur 
mit einer zufiilligen gleickzeitigen Erkraukung zu tun, oder be- 
steht zwischen den beiden Psychosen ein kausaler Zusammenhang? 

Betrachten wir, um diese Frage beantworten zu konnen, zun&chst 
die Erkrankung des Vaters: 

Ein Mann, 80 Jahre alt, in dessen Anamnese sich keine erbliche 
Belastung findet, der bis in sein spates Alter sich der Umgebung ge- 
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sund gezeigt bat, 26 Jabre im Milit&rdienst, 26 Jahre in zivilem Dienst- 
verh&ltnis stand und im Besitze von Zeugnissen ist, die die besten 
Charaktereigenschaften an ihm hervorheben, bietet bei ruhigem und 
geordnetem ausseren Verbalten ein System von Wahnideen der Verfol- 
gung und Beeintr&cbtigung dar, die seine Beziebungeu zu der Aussenwelt 
in feindlichem Sinne verscboben haben und „allenthalben tats&cblich 
nicht vorhandene Beziebungen konslruieren" (Ziehen [35]). 

Es erhebt sich nunmehr die dreifache Frage, 

1. ob es sich bei unserem Kranken um eine selbstandig auf- 
getretene Paranoia chronica handelt, 

2. ob es sich um einen im Verlaufe einer Dementia senilis auf- 
getretenen Verfolgungswahn handelt, 

3. urn was es sich im nichtzutreffenden Falle der beiden ersten 
Moglicbkeiten handelt. 

Ad 1. Gegen die Annahme einer vbllig selbstandig aufgetretenen 
Paranoia chronica spricht zun&chst das hohe Alter unseres Kranken. 
Wenngleich wir in Anbetracht des vollausgebildeten Wahnsystems, das 
naturlich nicht akut entstanden ist, sondern sich als das Produkt einer 
langen AssoziationstStigkeit in einem langeren Zeitraum chronisch 
ausgebildet bat, den Beginn seiner Erkrankung um lSngere Zeit, viel- 
leicht um Jahre, voraus datieren miissen, so wurden wir, unter Beriick- 
sichtigung der Anamnese, doch eine Altersstufe vor uns haben, in der 
das selbstandige Auftreten einer Paranoia eine grosse Seltenheit, wenn 
nicht ganz unwabrscbeinlich ist. So gibt z. B. Ziehen (35) an, dass 
die ersten AnfSnge dieser Krankheit meist im dritten Lebensjahrzehnt 
liegen. In der Anamnese unseres Kranken linden wir nun keinerlei 
Anhaltspunkte fur die Annahme, dass er in fruheren Jahren etwa 
durch scheues Wesen, Misstrauen, Reizbarkcit, Hang zum Griibeln oder 
dergl. Absonderlichkeiten aufgefallen ware, die sich so oft in der 
Anamnese der Paranoiker finden. Ebenso fehlen fur die Annahme einer 
sogenannten „paranoiden psychopathischen Konstitution“, als 
deren weiterentwickelte Form sich nach Ziehen (35) die Paranoia chro¬ 
nica oft darstellt, jegliche Beweise. 

In der Literatur konnte ich nur einen Fall finden, in dem sich 
bei eiuer 75jahrigen Frau eine Paranoia mit Verfolgungsideen und 
Halluzinationen entwickelte, nachdem sie nach einem Sturz von der 
Treppe nicht so viel Rente erhalten hatte, als sie wollte. Die Paranoia 
iibertrug sie dann auf ihre 65jahrige Schwester (Elliot [8]). 

Der Fall II von Meyer (21), in dem ein 73jahriger Mann (sekun- 
d:ir erkrankt) und seine 62j&hrige Frau wegen Paranoia chronica zur 
Beobachtung kamen, kommt bier nicht in Betracht, da der Beginn der 
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Erkrankung beider uber 20 Jahre zurucklag. Wir kSnnen also, um 
wieder auf unseren Fall zuruckzukommen, bei dem Fehlen jeglicher 
Anhaltspunkte hierfiir, dieAnnahme einer selbst&ndig aufgetrete- 
ncn Paranoia chronica ablehnen. 

Ad 2. Als weiteres differentialdiagnostisches Moment k5me der 
ini Laufe einer senilen Demenz aufgetretene Verfolgungswahn in 
Frage. Nun kOnnen wohl bei der senilen Demenz Wahnvorstellungen 
im Sinne der Verfolgung auftreten, und darauf roSchte ich ganz beson- 
ders hinweisen, dass sie, wie Ziehen (35) selbst sagt, „eine Begleit- 
erscheinung des senilen lntelligenzdefekts u darstellen, die Kran- 
ken glauben sich bestohlen, von den Nachbarn verhiihnt, gesebmaht 
u. s. f., diese Wahnvorstellungen sind aber „ziemlich durftig, verworren 
und zusammenhanglos“ (Kraepelin [37]). Ebenso sagt Furstner (12), 
indem er zunachst darauf hinweist, dass im Senium besonders die 
Schwerhorigkeit — die auch bei unserem Kranken vorliegt — infolge 
des VerhOrens und Missverstehens, besonders geeignet zum Hervorrufen 
von Irrtiimern ist, die sp&ter zu Wahnideen, besonders der Beeintrach- 
tigung und Verfolgung, verarbeitet werden: „Fast nie kommt es meiner 
Erfahrung nach zum weiteren Ausbau der Wahnideen, zur Umgestal- 
tung des Bewusstseinsinhalts in ihrem Sinne, kurz zur Bildung einer 
tvpischeu (halluzinatorischen) Verrucktheit w , was er durch den Umstand 
erkliirt, dass bei Senilen sich die AssoziationsvorgSLnge iiberhaupt weniger 
fliissig und umfangreich abspielen. Bei unserem Kranken vermissen 
wir nun, wie uns die Krankengeschichte, insbesondere die Ergebnisse 
der mit ihm abgehaltenen Intelligenzprufung lehren, alle diejenigen 
Symptome, die uns zur Diagnose einer „senilen Demenz 11 berechtigen 
konnen, die, wie oben ausdriicklich betont ist, die Vorbedingung des 
senilen Verfolgungswahns bildet. Die Erinnerungsbilder, insbe¬ 
sondere die fur das Jiingstvergangene, sind intakt, weder Merk- 
fiihigkeit, noch rucklUufige Assoziationen, auf deren fruhzeitige 
Schiidigung bei der senilen Demenz, wie oben bereits betont, Ziehen(36) 
besonders Gewicht legt, zeigen irgend welche StSrungen. Die Koha- 
renz des Vorstellungsablaufs ist intakt, was sich insbesondere aus 
seiner durchaus klar und zusammenhSngend, fur einen Mann von seiner 
Bildung stilistisch gut geschriebenen Autoanamnese erkennen lasst. Da- 
gegen ergab sich bei der Kombinationsprufung, insbesondere mittels 
der Kbbinghaus- und Fabelmethode, ein mSssiger Grad von Urteils- 
schwache, der uns nicht zu der Annahme einer Demenz, hochstens 
zu der einer Debilitiit berechtigt. 

Ferner sehen wir ihn, und darauf mSchte ich ganz besonders hin¬ 
weisen. ein durchaus zusammenhiingendes, geordnetes System vonWahn- 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage des induzierten Irreseins. 


1189 


ideen produzieren, das weder „Durftigkeit“ noch „Verworrenheit“ oder 
dergl. zeigt. „Vorbedingung fur jede Systematisierung von Wahnvor- 
stellungen ist eine gewisse HShe der geistigen Enwicklung. Schwach- 
sinnige konzipieren wohl auch Wahnvorstellungen, aber ihr In- 
telligenzdefekt hindert meist jede Systematisierung derselben“ 
(Ziehen [35]). 

Nackdera wir also sowohl eine selbstandig aufgetretene Paranoia 
chronica, wie einen im Verlaufe einer senilen Demenz aufgetretenen 
Yerfolgungswakn mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
haben ausschliessen kcnnen, dr&ngt sich uns, wenn wir die Kranken- 
geschichten von Vater und Tochter durchforschen, sofort der Gedanke 
auf, dass wir alle Vorbedingungen erfullt finden, die wir im ersten 
Teil unserer Ausfuhrungen als besonders geeignet zur ,,Induktion“ 
einer Psvchose von einer Person auf eine andere charakterisiert haben. 
Diese Kriterien entsprechen auch vollkommen denjenigcn, die in der 
neuesten Literatur Sierau(27) in einer Epikrise zu einem von Raebi- 
ger(26) mitgeteilten angeblichen „SchuIfalI“ von induziertem Irresein 
zusammenstellt. 

Wir haben in unserem Falle zunachst einen ausserordentlich innigen 
Konnex zwischen beiden erkrankten Personen, ein inniges Familienver- 
kaltnis, das den Vater fast taglich ins Spital zur Erkundigung nach 
dem Ergehen seiner Tochter treibt, „da er sonst zu Hause nicht im- 
stande sei, eine Speise anzuruhren“. Beide haben in fast vOlliger Ab- 
geschlossenheit gegen die Aussenwelt gelebt, was sie vdllig aufein- 
ander anwies und jede Moglichkeit einer Kritik, die event, falsche Vor- 
stellungen hatte korrigieren kdnnen, fernhielt. Dazu batten sie durch 
die Pensionierung des Vaters Gelegenheit, den ganzen Tag mit ihrein 
Gedankenaustausch zuzubringen, einander ihre Wahrnekmungen mitzu- 
teilen, so dass jeder einen Baustein zu dem Gebaude ihres Wahnsystems 
hinzutragen konnte. Dass ihre Wahnideen vOllig identisch sind, 
haben wir oben bereits hervorgehoben. Kdnnen wir dann wohl ein 
pragnanteres Beispiel fur „eine Verrucktheit, auf zwei Personen ver- 
teilt“, finden? Beriicksicbtigen wir nun noch, dass im Mittelpunkt 
des ganzen Wahnsystems die Tochter stand, und es aus den Mittei- 
lungen des Vaters hervorgeht, dass die wenigsten Wahrnehmungen von 
ihm selbst ausgingen, dass sich dagegen in seinen Aufzeichnungen 
fast standig die Wendung findet, „meine Tochter bemerkte w , ,,meine 
Tochter inachte mich darauf aufmerksam“, so werden wir den Faden 
gefunden haben, der beide Psychosen miteinander verbindet. Wir wer¬ 
den zwanglos auf den Gedanken gefiihrt, dass sich auf dem Boden der 
— allerdings massigen — senilen Urteilsschwache des Vaters die 
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Wahnvorstellungen tier Tochter festsetzen, fixiert und schliesslich selbst- 
standig weiter verarbeitet werden konnten. 

Analysieren wir nunmebr die Pathogenese der Wahnideen des 
Vaters, so sind es vor allem zwei Wege, auf denen sie entstanden sind, 

1. auf dem der j,Wachsuggestion“ durch die Tochter, deren 
Wahnvorstellungen um so leichter bei ihm Boden fassen konnten, als sie 
stark gefuhlsbetont waren. In dem Inbalt der Wahnvorstellungen 
spielte sie, gewissermassen sein „alter ego“, die Hauptrolle. Er fuhlte 
sich mit ihr verfolgt und beeintrSchtigt, er stand mit ihr im Mittelpunkte 
des Komplotts, das sicb zu ihrer Verfolgung zusammengetan hatte. 

2. Der zweite Weg aber, auf dem seine Wahnideen entstanden 
sind, ist deshalb von giosser Bedeutung, als dadurch die Korrektur der 
ihm „induzierten“ Wahnideen nicht nur verhindert wurde, er sich viel- 
mehr immor enger in den Maschen des Netzes der ihm „suggerierten u 
Wahnideen verstricken konnte, es ist der der „illusion&ren Ver- 
falschung“ infolge des durch seine Schwerhorigkeit bedingten Ver- 
hbrens und Missverstehens. So kSnuen wir es uns auch erklaren, dass 
er selbst Schimpfworte, Drohungen usw. gehort haben will. Sowie in 
psychopathologischen ZustSnden bei Normalhbrenden ein leises. an 
sich unverstllndliches Gefluster zu verstandlichen Schimpfworten trans- 
formiert werden kann, so kOnnen wir es uns analog auch bei Scbwer- 
hbrigen sehr wohl erklaren, dass sie missverstandenes GehSrtes in be- 
stimmte Schimpfworte transformieren und damit die eutsprechende 
Wahnvorstellung verbinden, die vielleicht selbst schon latent bei der 
speziellen Gestaltung der Illusion resp. Halluzination mitgewirkt hat. 

Dass die Tochter die Ersterkrankte ist, geht einerseits aus der 
Anamnese hervor, die sie als eine schon seit langen Jahren miss- 
trauische und streitsuchtige Person bezeichnet, die hinter jeder Kleiuig- 
keit bose Absicht vermutete, andererseits fuhrt uns der bei ihr beob- 
achtete Symptomenkomplex, insbesondere — wobei ich von den 
Wahnideen absehe — die Affektlosigkeit, Stereotypien, Manieriertheit, 
lappisches, kindisches Gebaren usw. auf den Gedanken, dass es sich um 
eine weit vorgeschrittene, vielleicht schon seit der Pubertat bestehende 
Erkrankung in der Form der paranoiden Varietat der Dementia 
hebephren. handelt. 

Von einer Uebertragung dieser Krankbeitsform in toto ist natur- 
1 ich in unserem Fall keine Rede, wie uberhaupt die Mdglichkeit einer 
derartigen Uebertragung vollkommen ausgeschlossen ist. Dass Manieriert¬ 
heit und Stereotypien, Befehlsautomatie und Impulsivitat, vor allem 
Stupor und Negativismus, jene der Dementia praecox so eigentumlichen 
Symptome, bei einer ,,psychischen Infektion“ nicht mit iibertragen 
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werden konnen, versteht sich eigentlich von selbst, wohl aber werdeu 
diese Symptoms in ihren Susserlichen Kennzeichen bei geeigneter, etwa 
hysterischer Disposition tempor&r nachgeahmt werden kdnnen. Wir 
werden dagegen eine Uebertragung des Inhalts der Wahnideen — 
solange diese keine Absurdit&t und Onwahrscheinlichkeit zeigen, sondern 
sich in den Grenzen der Moglichkeit und Wahrscheinlichkeit halten — 
bei geeigneter Predisposition, im Zusammenhange mit begiinstigen- 
den Bedingungen, anerkennen miissen, wobei dann die sekundkr er- 
krankte Person die passiv aufgenommenen, ihr „induzierten“ Wahnideen 
im Sinne einer Paranoia chronica weiterverarbeitet. 

Was die Prognose in unserem Falle anbetrifft, so wird sie bei 
der Tochter, als der schwerer Erkrankten, als durchaus ungiinstig 
anzusehen sein, da eine zunehmende Verblbdung bei ihr sehr wahr- 
scheinlich ist. Beim Vater werden wir zum mindesten eine sehr 
zweifelhafte Prognose stellen mussen, da es bei der nun einmal vor* 
haudenen UrteilsschwSche nicht sicher ist, ob er imstande sein wird, 
die einmal aufgenommenen Wahnideen durch die gesunde Wirklichkeit 
zu korrigieren. 

IV. R6sura6. 

1. Induziertes Irresein d.h. die Uebertragung eines psychotischen 
Symptomeukomplexes, nicht aber einer klinischen Krankheitsform 
von einer Person A. auf eine zweite Person B. ist nur mSglich unter 
zwei zusammenwirkenden Bedingungen: 

A) bei vorhandener Prkdisposition von B., 

a) angeborener, 

b) erworbener; 

B) unter begunstigenden Bedingungen (engem Zusammcn- 
leben, Seelenharmonie, Abgeschlossenheit gegen die Aussen- 
welt usw ). 

2. Ad A, b). Die Predisposition von B. kann durch den Priinar- 
erkrankten selbst geschaffen werden, indem er auf B. in nichtspezi- 
fischer Weise einwirkt: Durch das andauemde Dozieren und Prasen- 
tieren seiner Wahnideen schafft er bei B. eine veranderte Reaktions- 
fahigkeit auf jiussere Reize im Sinne einer Ueberempfindlichkeit, vor 
allem eine krankhafte „Ermiidbarkeit der ldeenassoziationen”, die sich 
bis zur vollkommenen Inkoharenz des Vorstellungsablaufs steigern kann, 
im allgemeinen gesagt, er kaun ein der „Neurasthenie“ almlichcs Krauk- 
heitsbild schaffen. Ist auf diese Weise der Boden vorbereitet, so folgt 
die spezifische Wirkung. 

Archi t t. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 
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3. Da es sicli in alien echten Fallen von induziertem Irresein 
uni Yerfolgungs- und Beeintrachtigungsideen haudelt, besteht diese spe- 
zifische Wirkung in der Transplantation der Wahnideen auf den vor- 
bereiteten Boden. Die KorrektnrmOglichkeit der Wahnideen, damit 
die Prognose der induzierten Psychose liangt ab: 

a) von der Intelligenz resp. der Intensitat der Intelligenz- 
schwUche des Sekundarerkrankten, 

b) von giinstigen ausseren Bedingungen, speziell von der 
rechtzeitigen Trennung von dem Induzierenden. 

4. 1st die induzierende Psychose die paranoide Varietat der 
Dementia praecox, so sind die dieser Krankbeit besonders eigen- 
tiimlichen Symptome (Manieriertheit, Stereotypien usw.) bei besonders 
geeigneter, etwa hysterischer Disposition hochstens temporar nacli- 
ahmbar, nicht aber danernd ubertragbar. Wohl aber kann — 
unter genugend starker Wirkung des Pradispositionsfaktors — eine 
Uebertragung der Wahnideen stattfinden und dadurch eine Krank- 
heitsform im Sinne der Paranoia chronica entstehen. 


An dieser Stelle beehre ich niich, nieinem hochverehrten Chef, Herrn 
Sanitatsrat Dr. Fauser, fur die gutige Anregung zu vorliegender Arbeit, 
sowie fiir die liebenswurdige, stets bereite Unterstutzung bei der Ab- 
fassung derselben, ferner Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Ziehen fur 
die gutige Cebernahme des Referats meinen herzlichsten Dank aus- 
zusprechen. 
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XXXIV. 

(Aus der Pflegeanstalt Rheinau: Direktor Dr. Ris.) 

Zur Kasuistik 

der juYenilen Form der amaurotischen Idiotie, 
mit histopathologischem Refund. 

Yon 

Dr. T. Rogalski, 

Assistenz&rzt. 

(Hierzu Tafel XVIII.) 


Das typische Bild der Tay-Sachsschen Krankheit (infantiler 
Form der amaurotisch-famili&ren Idiotie) ist klinisch, wie anatomo- 
pathologisch durch Arbeiten von Falkenheim, Sachs, Apert, 
Schaffer und anderen so gut abgegrenzt, dass die Mitteilung eines 
vereinzelten typischen Falles kaum eine lohnende Aufgabe w&re. Anders 
steht die Sache mit der juvenilen Form dieser Erkrankung. 1896 weist 
Higieri) auf die Aehnlichkeit seiner unter dem Namen der famili&ren 
spasmodischen Diplegie mit Amaurose bescbriebenen Falle mit der 
Tay-Sachsschen Krankheit hin. In zusammenfassenden Arbeiten 
teilt dann Vogt 1 2 ) weitere in der Jugendzeit erkrankten Falle mit, zieht 
eine genaue Parallele zwischen den in den ersten Lebensjahren be- 
ginnenden und der im spateren Alter auftretenden Krankheit und kommt 
zum Schlusse, es handle sich um zwei verschiedene Formen derselben 
Erkrankung. Schaffer 3 ), der diesen Erkrankungsprozess am ausfiihr- 

1) H. Higier, Ueber die seltenen Formen der hereditaren und familiaren 
Hirn- und Hiickenmarkskrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
Bd. IX. 1896. 

2) II. Vogt, Ueber familiare amaurotiscbe Idiotie und verwandto Ktank- 
heitsbilder. Monatsschr. f. Psych, u. Neurologie. Bd. XVIII. 1905. — 
II. Vogt, Zur Pathologic und pathologischen Anatomie der verschiedenen 
Idiotieformen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurologie. Bd. XXII. 1907. 

3) K. Schaffer, Ueber die Anatomie und Klinik der Tay-Sachsschen 
amaurotisch-familiaren Idiotie mit Riicksicht auf verwandte Formen. Zeitschr. 
f. d. Erforsch. u.Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. Bd. III. 1909. Sonderabdr. 
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lichsten bearbeitet hat, aussert sich iiber die beiden Formen in seiuer 
letzten Arbeit folgendermassen: „ . . . die schwerere, rasch verlaufende 
Sacbsschc Form liisst sich mit der leichteren, langsam verlaufenden 
Spielmeyer-Vogtschen Form in eine anatomisch identische, scharf 
gekennzeichnete, einheitliche grosse klinische Familie, welche wir die 
amaurotisch familiaro Idiotic nennen, zusammenfassen 41 . 

Ganz anderer Ansicht ist Apert 1 ). Er meiut, man soil die Falle 
von Spiitform fur sich klassifizieren, weil sie mit der Tay-Sachsschen 
Krankbeit gar nichts zu tun haben. In der letzten Zeit unterscheidet 
auch Higier 2 ) scharf die beiden Formen, die anatomo-patkologisch 
aluilich, klinisch in hohem Grade verschieden seien. 

Die Ursache dieser verschiedenen Auscliauungen scheint mir in 
dem Umstande zu liegen, dass wir gegeniiber deu — hier den Ausschlag 
gebenden — zahlreichen iibereinstimmenden anatomischen Befunden der 
infantilen Form nur sehr wcnige histologisch genauer untersuchten Falle 
der Spiitform besitzeu. Es sind vor allera die ausfiihrlich beschriebenen 
anatomischen Veriinderungen von Spielmeyer 3 ) und Vogt 4 ). Und auch 
di ese unterscheiden sich nicht nur quantitativ von den Fallen infantiler 
Form, sondcrn auch in gewissem Grade qualitativ unter sich. 

Dieser Umstand veranlasst niich zur Veroffentlichung des nach- 
stehend geschilderten Falles der juvenilen Form. Obwohl ich nur das 
Gehiru zur Verfiigung hatte und keine Fibrillenmethode anwenden 
konnte, scheint doch das Ergebnis der histologischen Untersuchung ge- 
niigend zu sein zur Feststellung, dass dieser Fall in den anatomischen 
Veriinderungen des Zentralnervensystems sehr nahe denen der Tay- 
Sachsschen Krankheit steht. 

Zu Lebzeiten der Patientin schwankte die Diagnose zwischen Idiotie 
mit Amaurose und juveniler Paralyse. Es war in der Zeit, wo man bei 
uns von der Tay-Sachsschen Krankheit recht wenig, und von der 
juvenilen Form dieser Erkrankung gar nichts wusste. Erst nach ein 
paar Jahren konnte Direktor Dr. Ris auf Grund der neueren Publikationen 
dem Fall den richtigen Platz zuweisen, nachdem er den anatomischen 

1) Apert, L'idiotie aroaurotique familiale (maladie de Tay-Sachs). 
La semaine medieale. 1908. 

2) H. Higier, Zurlvlassilikation der endogenen Hirnliihmungen (Diplegias 
ccrebrales). XVI. internat. mediz. Kongr. in Budapest. 1909. Autoreferat i. 
Neurol. Centralll. 1909. Nr. 19. 

3) \Y. Spielmeyer, Klinische und anatoniische Untersuchungen iiber 
eine besomlere Form von familiiirer amaurotischer Idiotie. Habilitationsscbrift. 
Gotha 1909. 

4) II. Vogt, 1. c. 
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Befund wiederholt in Fachkreisen als einen unter seinem Material einzig 
dastehenden und rStselhaften demonstriert hatte, und auch von anderer 
Seite keine Aufklarung daruber hatte bekommen konnen. Er hat mir dieses 
Jahr sein Material zur Verfiigung gestellt und ich danke Ihm bestens, 
dass er mich in den Stand setzte, die folgenden Untersuchungen zu 
machen. 

Bertha P. stammt aus einer schweizerischen (von Alters her in Zurich an- 
sassigen) Familie. Die Grosseltern starben an Altersscbwache. Der Vater 
soli nie krank gewesen sein und sieht auch jetzt im 70. Lebensjahre noch 
recht gut aus. Die schwachlich und zart gebaute Mutter hatte einen Herz- 
fehler und starb an Wassersucht im Alter von 33 Jahren. Von vier Kindern 
ist die alteste Tochter 38 Jahre alt, lebt, ist gesund und verheiratet. Das 
zweite Kind starb 14 Tage nach der Geburt, dann folgt unsere Kranke, 1875 
geboren. Der jiingste Sohn, jetzt 32 Jahr alt, lebt, ist gesund und verheiratet. 
Von Kindern der Geschwister unserer Kranken soli keines auf abnliche Weise 
wie sie crkrankt sein. 

Patientin selbstsoll sich trotz in friiher Jngend iiberstandenen Scharlachs 
und Diphtherie bis zum 7.Lebensjahre vollstandig normal entwickelt haben; der 
I'mgebung ist nichts besonderes an ihr aufgefallen. Mit 7 Jahren ging sie in 
die Schule und besuchte sie durch sieben Jahre. Sie kam aber nur bis zur 
4. Klasse, weil sie jede Klasse zweimal besuchen musste. Immerhin lernte sie 
schreiben und lesen. An Gang und Sprache hat man nie etwas abnormes be- 
obachtet. Nachdem Patientin zwei Jahre die Schule besucht hatt, erkrankte 
sie an Typhus (grosse Typhus-Epidemie in Zurich 1883/1884). Sie genas 
dann, soli wieder vollig normal gewesen sein und besuchte weiter die Schule. 
Inzwischen starb ihre Mutter. Der Vater heiratete zum zweitenmal und es fiel 
bald der Stiefmutter auf, dass das Miidchen „kurzsichtig a sein miisse. In der 
Meinung, es wcrde ihm eine Brille verschrieben, w T andte sie sich an Dr.Horner, 
den damaligen Professor der Augenheilkunde in Zurich. 

Ipi Poliklinikprotokoll des Jahres 1885 findet sich unterm 8. VIII. notiert: 
..Rechts: Sehen = Fingerziihlung in 5 Metern; links: Sehen = S 1/10. 
Papillen blass und undurchsichtig. Makula in ganz bcstimmter 
Weise erkrankt: urn eine hellrote ovale Figur geht ein dichter ge- 
fran ster Pigmentkranz herum, und dies auf beiden Augen ganz 
gleich. Diagnose: Atrophia post neurit. Macula-AlTectio. Das Kind habe vor 
drei Jahren Typhus und Diphtherie durchgemacht, seitdem Schvermogen nicht 
so gut wie friiher. Intelligenz auch ziemlich stark herabgesetzt. Kind sehr 
klein, Schadcl zusammengedriickt. u 

Nach ca. s / 4 Jahr wurde wegen desselben Leidens Prof. Dr. 0. Ilaab 
konsultiert. InseinenProtokollen fiudetsichuuterm28. IV. ISSGfolgendes: „Sehen 
nicht gut, ging bis jetzt in die Schule. Seit einigen Wochen wurde besondere 
Abnahme des Sehens bemerkt. Ophtalmoskopisch: Leichte Atrophie der 
Papille, die zugleich etwas verwaschen aussieht, als ob ein heller, weisser, 
diinner Schleier davor liige. Zugleich Arterien und Venen, bssonders aber 
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ersteresehrschmal. Bei dersei tsMaku laaffektion and in derPeripherie, 
schon ziemlich bald gegen dieselbe beginnend, feine, br&unliche 
Tiipfelung auf grau-rotem Grund, in dem ausserdem ganz verwaschene, 
helle, rundliche Stellen aus der Tiipfelung sichtbar werden, sieht beiderseits 
bios Finger in niichster Nahe. Die Pupillen sind meist sehr weit. u 

lob verdanke auch hier Herrn Prof. Haab die giitige Mitteilung der 
beiden Protokolle. 

Patientin besuchte dann noch mit Unterbrechung die Schule, bis die 
Erblindung vollstandig war. Sie soli dann die Leute nach der Sprache ricbtig 
erkannt liaben. Die Geistesstorung machte sich auch immer mehr bemerkbar, 
besonders in Form von Gediichtnisschwache. 1m Alter von ca. 13 Jahren 
traten weitere Storungen auf, namlich am Gang und an der Sprache, und mit 
dem Fintreten der Menses im 14.—15. Jahre bekam die Kranke zum erstenmal 
epileptiformen Anfall. Weitere traten ungefahr alle vier Wochen auf, 3 bis 
4 Tage nacheinander je ein Anfall. 

In der Zeit jwischen dem 14.—23. Lebensjabre finden wir das allmahliche 
Fortschreiten aller erwiihnten Storungen. Die Sprache wurde schwieriger, bis 
die Kranke, die friiher alle Fragen richtig beantwortet haben soil, nur noch 
„Vater“, „Mutter w , „Ja“ oder „Nein“ rief; sonst sei nichts verstandlich ge- 
wesen. Psychisch ist sie ganz teilnahmlos und blddsinnig geworden. Den 
epileptiformen Anfall bekam sie jetzt jede Woche. „Wenn derselbe nicht auf- 
trat, dann sei ihr geistiger Zustand noch schlechter gewcsen. Beim Anfall 
fiel sie stark hin, bekam Schaum vor dem Mund, oft sei derselbe blutig, bekam 
Krampfe und wurde starr. Vor den Anfallen war sie immer stark aufgeregt, 
nach den Anfallen lag sie zwei Stunden lang bewusstlos, schlief dann viel 
und nahrn gar keine Nahrung zu sich. Auch sonst machten oft die Nerven- 
zuckungen mit Kopf und Ilanden notwendig, dass man ihr zu essen gab, wie 
einem Kleinen. Sie wurde dick und schwer.“ (Brief der Stiefmutter.) 

Die Kranke wurde zuerst Jahr von einem Arzt mit Thyreoidtabletten, 
dann 2 1 /, Jahr von einer Kurpfuschorin mit Bauscheidtismus behandelt — 
all es oline Erfolg. Die Menstruation wurde unregelmassig und ist schljesslieh 
ausgeblieben. 

Aus dem am 25. 3. 1898 behufs der Aufnahme in die Anstalt ausge- 
stel 1 ton Zeugnis erfahron wir folgendes iiber den Zustand unserer damals 
23 Jahre alten Kranken: Absolute Teilnahmslosigkeit, vollstandige Lahmung 
der Extremitaten, Sensibilitiit scheint herabgesetzt zu sein, Pupillenstarre, 
vollige Blindheit, Sprachlosigkeit, Unreinlichkeit (Patientin liisst Stuhl und 
Urin unter sich), sehr unregelmiissige Stuhlentleerungen. Appetit gut, doch 
nicht auffallend stark. Die Haut ist mit den vom Bauscheidtismus her- 
riihrenden Karben bedeckt. 28. Juni 1898 wurde die Kranke in die Pflege- 
anstalt Rheinau aufgenommen. Die Untersuchung ergab folgende Resultate: 

Kdrperlichor Refund: KleinePerson von gutemknochen-undmiissigem 
Muskelbau. Paniculus adiposus ziemlich entwickelt. An derHaut des Rumpfes 
bellnden sich eigenartige Veriinderungen in Form von 1 cm langen und 2—3 cm 
breilon milchweissen Flecken. Die Haut scheint an diesenStellenschlafferzusein, 
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als an den normalenPartien,welchedazwischenliegen(Bauscheidtnarben). Kopf- 
umfang 51 cm; Processus occipitalis-Glabella 17 cm, grosste Breite 15 cm. 
Gesicht gedunsen, Wangen stark entwickelt, Stirn scbmal und niedrig, Mund 
gross, Lippen wulstig, Zahne ziemlicb gut erbalten, kurz; Schneidezahne 
zeigen abgerundete Enden (hered. Lues?). Pupilleu eng, Strabismus con- 
vergens. Von Zeit zu Zeit Konvulsionen der Augenmuskeln (Nystagmus) und 
an den oberen Extremitaten. Innere Organe ohne krankbafte Veranderungen. 

Wegen der Unruhe der Patientin war die Untersuchung des Augenbinter- 
grundes sehr erscbwert. Weder das Bild der Papille noch der Macula lutea 
konnte man erbalten. Nach vielen staubformigen Pigmentationen, die sich 
mehr auf der Peripherie der Retina bemerkbar machten, bat man die Diagnose 
auf Retinitis pigmentosa gestellt. 

Psych ischer Befund: Die im Bett bleibende Patientin gab zuerst gar 
keinenLaut von sich. Erst nach einigenTagenliess sieaufFragen ein fastunverstand* 
liehes„Ja“ oder„Nein u horen. Patientin hatdie Augenin wachemZustandemeist 
often in fast bestandiger Unruhe, reagiertwenig auf Veranderungin ihrer Umgebung; 
behiilt dabei immer gleiche Haltung. Der stupide idiotenhafte Gesichtsaus- 
druck bleibt fast ohne Veranderung. In wie weit das Gehor vorhanden, ist 
nicht sicher festzustellen: wird die Kranke in gewohnlicherWeise angesprochen, 
so zeigt sie gar keine Reaktion darauf; erst wenn man sie in nachster Nahe 
anruft, scheint sie zu reagieren. Sie ofTnet dann die Augen mehr, bewegt den 
Kopf usw., fangt auch ab und zu an zu lachen, wenn sie angerufen wird. Be* 
griissung mit der Hand erwidert sie hie und da auf dieselbe Weise. Sonst 
aber gibt sie keine Auskunft. In der Nacht rubig, liisst Urin und Stuhl unter 
sich geben. Bestandige Verstopfung wird durch Klysmen beseitigt. Die 
Kranke kann nicht selbstandig essen; wenn ihr aber das Essen in den Mund 
gereicht wird, isst sie mit ziemlicher Gier. 

Durch lange Zeit hat man nur einen epileptischen Anfall gesehen. 
Spater waren die Anfalle hiiufigor, die Kranke war vor ihnen gereizt, warf 
alles weg, stiess die Hand von sich, machte boses Gesicht und weinte. Sonst 
war sie frohlicb, hatte es gem, wenn man sich mit ihr abgab, lachte, aber 
sprach nichts. Ausser diesen spiirlichen Zeichen des Geisteslebens war die 
Patientin ganz verblodet. In Tragbahren in die Anstalt gebracht, konnte sie 
dann noch lringere Zeit mit Hilfe der Warterin gehen. 

Nach fiinf Monaten des Aufenthaltes soil die Patientin — naoh Aussage 
der Warterin — spontan und deutlich gesagt haben: „Spitzliwie“ (statt „Spitz- 
wiesli a = Krankengarten, in dem die Kranke oft verweilte). Spater hat sie 
nie ein Wort gesprochen. 

1S99 wurden die Anfalle hiiufiger, die Patientin wurde apathisch und 
vollig teilnabmslos. Jede Beriihrung loste Zusammenschrecken und allgemeine 
Zuckungen aus. Die Entwicklung einer Cataracta complicata erlaubte nicht 
bei der jetzt ruhigeren Patientin einen Augenhintergrund zu erhalten. 

1900 nahm die vollkommen verblodete Kranke rapid ab. Es traten Kon- 
trakturen der unteren Extremitaten (Foetalhaltung) und an den Fiissen Peniphi- 
gusblasen auf, die zu schlecht heilenden Wunden fiihrten. 
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\Wl entstanden wiederholt Pemphigusblasen. TrotzWasserkissen, Luft- 
ringen und Daucrbiidern war ausgedehnter Decubitus fiber dem Kreuzbein und 
beiden Trochantercn nicht zu verhindern. Der Krafteverfall nahm stark zu. 
20. und 21. .1 uni kam je ein epileptischer Anfall. Seither konnte der Kranken 
gar keine Nahrung beigebracht werden. Am niichsten Tag (22. 4.) starb sic 
irn aligemeinen hochgradigen Marasmus. Unmittelbar vor dem Tode war sie 
sehr cyanotisch. 

Die sieben Stunden nach dem Tode der Kranken vorgenommene Sektion 
des Gehirns ergab folgende Resultate: 

Schadeldach lasst sich nur im Zusammenhang mit der Dura abheben. 
Dasselbe ist schwer und dick, etwa assymmetrisch mit Erweiterung nach links 
hinten; Diploegehalt gering. Dura enllang der Sagittalnaht fest adhiirierend, 
auf der Innenllache, besonders links, zahlreiche, stecknadelkopfgrosse zurn Teil 
konlluierende, gelbbraune, nicht ahwischbare Aullagerungen (Pachionische 
Granulationen). In der hinteren Schiidelgrube etwa 1 ccm klare, etwas blutig 
tingierte Fliissigkeit. Sinus der Basis leer. Gefiisse der Gehirnbasis 
zartwanditr, mit wenig verschieblichem Blut. Piawenig bluthaltig, wenig 
bdematbs, wenig verdiekt, lost sich leicht. 

Gehirn wind ungen samtlich sehr stark verschmalert, klaffen aber 
nicht; ihre Oberilache erscheint gerunzelt, punktiert, zernagt. Ilirnsubstanz 
ziihe und derb. In den Ventrikeln nur wenig klare Fliissigkeit. Beide Tractus 
olfactorii sehr atrophisch, beinahe fadenfbnnig, von grau durchscheinender 
Farbe. Im Ventriculus IV Andeutung feiner Granulationen. Rinde gegen die 
weisse Substanz stark abgesetzt, speckig durchscheinend, aber nicht hochgradig 
verschmalert. Gesamtgewicht des Gchirns (ohne Haute und Liquor) 
= 070 g. 

Einzelne Stiickchen der Rinde werden teils in Sublimat, teils in Form ol 
gehiirtet und in Paraffin eingebettet. Das ganze Gehirn in Kalium bichronii- 
cum eingelegt. 

Die Leiche von infantilem Korperbau war extrem abgemagert, mil hoch¬ 
gradigen Flexionskontrakturen des Hiift- und Kniegelenkes. An den oberen 
Extremitaten weniger Starke Kontrakturen vorhanden. Ueber Kreuzbein, 
Trochanter, Spina und Crista iliaca und Olecaranon tiefgehcnder Decubitus. 
Totenstarre wenig ausgesprochen. 

Die ubrigen Organe wurden im Pathologischen Institut in Zurich seziert. 
Im Sektionsprotokoll lindet man ausser einfacher starker Atrophie der Muskti- 
latur und geringer Atrophie der Leber und Milz, noeh als wichtigsten Bel'und: 
Pleuritis tibrinosa sinistra uber den Oberlappen, Bronchitis puralenta, 
Bronchopneumonie, Emphysem und geringes Lungenbdem. 

Mikroskopischer Befund: Das mir iiberlassene anatomische Material 
bestand aus den in Paraffin eingebetteten Hirnrindenstiickchen und dem seit 
1001 in Kalium bichromicum liegenden Gehirn. Die Auswahl der Methoden 
war daher recht gering und ich musste von vorn herein auf die Fibrillenbilder 
verziohten. Die Sublimatiixierung der Hirnrindestiickchen fur die Methvlen- 
und Toluidinblaufiirbung, wie sie bei diesem Fall nocli angewandt 
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ist, wurde in spaterer Zeit zu Gunsten der Alkoholfixierung verlassen. Nach 
vielfachen Vergleichen ergab sich, dass die Sublimatbehandlung in Bezug auf 
Formerhaltung und Farbbarkeit der Elemente der Hirnrinde keiae nennens- 
werten Unterschiede gegen die Alkoholbehandlung ergibt. Die nachfolgend be- 
schricbenen Resultate diirfen also ohne Weiteres mit an Alkoholmaterial er- 
haltenen Befunden verglichen werden. 

Schon das Uebersichtsbild eines nach der Nisslsch en Methode ge- 
farbten Praparates der Grosshirnrinde irgend einer Windung zeigt uns, 
dass wir es mit keinem normalen Gehirn zu tun haben. Es fallt namlich sofort 
auf, dass bei anniihernd normalem Scbichten-Typus und radiiirer Stellung der 
Pyramidenzellen die Zellen selbst ungewohnlich gross und in ihrer Form ver- 
andert sind (Fig. 1). Diese Storung, ein Schwellungsprozess oigentfim- 
licher Art, betrifTt fast samtliche Zellen. Es ist fast unmoglich, eine normale 
Zelle zu frnden. Die sternformige Form der kleinen Zellen, mit ihren konkaven 
Wiinden, sowie die grazile, eckige Form der kleineren und grosseren Pyramiden 
ist verloren gegangen. Die Zellen sind kugelig, birnenformig oder ganz un- 
regelmiissig aufgeblaht. Die Nisslschen Schollen sind fast verschwunden, das 
Protoplasma sieht aus wie vakuolisiert, der Kern ist dunkler gofarbt und 
meistens verlagert, das Kernkorperchen an die Wand gedriickt. Die Zellfort- 
siitze kann man ziemlich weit verfolgen. Woiter bemerken wir das ungewohn- 
liche Verhalten des mitlleren (manchmal auch eines seitlichen) Basalfortsatzes 
der Zelle: er ist weiter als gewohnlich bei der Methylenblaufarbung sichtbar 
und zeigt eine isolierte Aufschwellung. 

Ausser der Form der Zellen lenkt unsere Aufmerksamkeit sich auf 
runde, langliche oder ovale Liicken im Gewebe, die entweder perivas- 
kuliire Riiume bilden oder sich in der Nachbarschaft der Zellen bcfinden und 
dann auf ihre Form einen Einfluss ausiiben. lm lnnern oder im Mittelpunkt 
solcher Liicken liegt manchmal ein Neurogliakern. Noch besser als bei der 
Methylenblaufarbung (Fig. 1) werden diese Gewebsluoken sichtbar an mit 
Haemalaun gefarbten Praparaten von in Formol fixiertem Material (Fig. 2). 

Um genauer die Art und den Grad der Erkrankung der Zellen kennen zu 
lernen, gehen wir zu Immersionsbildern uber. Die polymorphen und spindel- 
formigen Zellen und die kleinen Pyramiden irgend einer Windung (Fig 3, 
a bis d) oder die Sternzollen der Sehrinde zeigen uns die Verhiiltnisse am 
deutlichsten: 

Der Leib der aufgebliihten Zelle besteht aus hellen Blasen und sein opti- 
scher Durchschnitt stellt den einer Wabe oder eines Netzes mit 
kleineren und grosseren Maschen dar. Dfinne, rotblau gefiirbte Ziige 
der farbbaren Substanz mit etwas dickeren und dunkleren Knotenpunkten 
bilden ihre Wiinde. Der miissig grosse, ziemlich gleichmassig in einem blauen 
Ton gefiirbte Kern von rundiicher oder ovaler Form rfickt meistens an die 
Zellwand. Die Kernmembran ist deutlich erkennbar, das Kernkorperchen 
intensiv dunkelblau gefarbt und exzentrisch gelagert. — Bei noch weiter fort- 
geschrittener Erkrankung besteht der noch mehr und unregelmiissiger aufge- 
bliihte Zellleib (Fig. 3d) aus einigen grossen Blasen und ein paar kleineren 
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Blaschen. Im Kern treten hellere Liicken hervor; die Kernmembran wird ge- 
faltet und sieht aus, als wenn sie von angrenzenden Maschenwanden gebildet 
ware. Oft ftt der Kern an einer Stelle wie angefressen. Es konmien auch im 
Protoplasma eine oder mehrere das Lieht starker brechende und gelblich aus- 
sehende Vaouolen zum Vorschein. — Schlieslich trifTt man Zellen, die den 
aussersten Grad der Erkrankung darstellen konnten: Die Wande der grossen 
Blasen verschwinden, die Fortsatze brockeln ab, aus dem Kern bleiben nur 
einige, durch blauliche Fiirbung erkennbaro Reste und das resisiente dunkle 
Kernkbrperchen. Manchmal lasst uns die Gruppierung einzelner Brockel und 
Kcirner die zu Grunde gegangene Zelle erkennen. 

Ich nahm als Beispiel die kleineren, wenig Nissl-Substanz enthaltenden 
Zellen, weil man an ihnen die Art des Erkrankungsprozesses am besten 
beobachten kann. Die Veranderung, welche sich an grosseren und grossten 
Pyramidenzellen kundgibt, ist nicht wesentlich von der oben geschilderten ver- 
scbieden. Es iiberzougen uns davon die inFig.4,5 und 6 wiedergegebenenBilder. 

Auch besteht hier das wichtigste Merkmal der Erkrankung darin, dass 
die Zellen stark geschwollen sind. Durch diese Schwellung haben sie ihre 
eckige Gestalt verloren und eine kugelige, ofters oine birnenformge ange- 
nommen. Oft begegnet man auch einer starken Aufblahung der Seitenwand, die 
die Zelle ganz unregelmassig verunstaltet (Fig. 6). Der metachromatisch ge- 
fiirbte Kern riickt meistens an die Abgangsstelle eines Dendriten oder an die 
Seitenwand. Bei birnformig geschwollenen nimmt der kleine Kern eine kapuzen- 
artige Gestalt an und wird durch die die Zelle auftreibende Kraft in den 
Apikaldendrit eingepresst. Das ziemlich grosse, dunkle Kernkorperchen liegt 
exzentrisch. 

Was die Struktur des Protoplasma anbetriITt, so besteht der Unterschied 
von der bei polymorphen Zellen beschriebenen Veranderung nur darin, dass 
die polygonalen oder rundlichen Maschen des Netzes enger sind. Von den 
Nisslschen Schollen ist fast nichts mehr zu sehen. Nur in den wenig zahl- 
reichen Zellen mit der lokalisierten Aufblahung (Fig. 6) sieht man in 
dem weniger veriinderten Teil, in welchem der Kern liegt, deutlich die 
Nisslschen Schollen. — Das sich sonst nicht farbende Hyaloplasma weist oft 
einen gelbbraunlichen Ton auf, der mehr oder weniger intensiv ist. 

Abweichend von dieser allgemcinen Art der Erkrankung der Zellen 
stellen sich viele der tieferen grossen Pyramiden der vorderen Zentralwindung 
dar. Statt mit Schwellung haben wir es hier mit Schrumpfung zu tun. Die 
Zellen sind kleiner geworden, wie zusammengepresst, von einer langlichen, oft 
gebogenen Gestalt. Der ganze Zellinhalt ist intensiv dunkelblau gefarbt, und 
auf diesem Hintergrunde lasst sich noch eine in violettem Ton tingierte wabige 
Struktur erkennen, die von groben, dunklen Schollen teilweise verdeckt ist. 
Die Stelle, wo der Kern liegt, macht sich meistens nur durch eine etwas heller 
blaue Farbung um das dunkle Kbrperchen bemerkbar. Die weit verfolgbaren, 
geschliingelten Seitendendrite nund der propfenzieherartig gewundene Apikal¬ 
dendrit zeigen an den Dichotomie- und den Umbiegungsstellen dieselben 
dunklen Schollen. 
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Man begegnet auch Zellen, die den Eindruck der Uebergangsformen 
zwisehen den letztgenannten and den frfiher gescbilderten macben. 

Gehen wir nun zu dem Verhalten der Fortsatze der geschwollenen Zellen 
iiber. Wie schon erwahnt wurde, fallt vor allem die isolierte Aufbliihung 
des mittleren, manchmal auch eines seitlichen Basalfortsatzes 
ins Auge. — Die Stelle des Abganges dieses Fortsatzes von der Pyramidenzelle, 
der radiare Verlauf und das Fehlen von dichotomischen Verzweigungen 
spricht daffir, dass es sich um den Axenzylinderfortsatz handelt. — Die 
Aufbliihung zeigt eine ganz ahnliche netzartige Struktur, wie wir sie in den 
Zellen gesehen haben. Nur farbt sioh das Netz hier sehr blass. Von der Zelle 
ist diese Auftreibung durch einen schmalen, manchmal etwas geschliingelten, 
normal aussebenden und verschieden langen Teil des Fortsatzes getrennt. 
Nicht selten ist dieser Teil auch mehr Oder wenig erweitert und der Zellinhalt 
geht kontinuierlich in den der Aufbliihung des Fortsatzes fiber. Peripher ver- 
liert sie sich mehr Oder weniger schnell in den wieder schmalen Fortsatz. 
Manchmal bemerkt man noch eine zweite, leichtere Erweiterung desselben 
Fortsatzes. Die Zellen selbst, deren Axenzylinderfortsatze diese isolierten 
Schwellungen aufweisen, sind gewohnlich weniger aufgeblaht. Der Kern liegt 
auch ofters weniger exzentrisoh. 

Ob das geschilderte Verhalten dieser Fortsatze bei alien Pyramidenzellen 
der Rinde vorkommt, lasst sich schwer behaupten. Man sieht es in alien 
untersuchten Windungen (Frontal-, vordere und hintere Zentral-, 
Calcarina-Windungen) und moistens in der Schicht der kleinen und mittel- 
grossen Pyramiden. Bei etwas dickeren Schnitten (15 fi wie sie Fig. 1 
und 4 darstellen), bei moglichst radiarer Schnittfliiche und auf starker ge- 
farbten Priiparaten kommen diese Aufblahungen sehr zahlreich zum Vorschein. 
Oft sieht man auch Gebilde, die der Form und Struktur nach ihnen ent- 
sprechen, aber ohne zugehorigen Zellkorper wahrscheinlich Abschnitte von 
in einem anderen Schnitt liegenden Zellen bilden (Fig. 4b). Die schwache 
Farbbarkeit erschwert die Untersuchung dieser Gebilde. 

Die Seitendendriten der Zellen sind ziemlich weit verfolgbar und 
meistens breiter als normal. Auch an ihnen begegnet man — aber sehr 
selten — kleinen Aufblahungen. Oefters trifft man nur Erweiterungen an 
den Dichotomiestellen. Es ist moglich, dass ahnliche Auftreibungen wie am 
Axenzylinderfortsatz, sich zahlreicher auch an den Dendriten befinden, aber 
der rasche Zerfall der von der Zelle mehr entfernten Teile der Dendriten 
in einzelne Brockel macht die Zugehorigkeit solcher Gebilde zu Dendriten 
unsicher. 

Der Apikalfortsatz ist meistens gleichmiissig erweitert, farbt sich ziern- 
lich weit und zeigt oft die wabige Struktur der Zelle. Einzelne Nissl Schol- 
len kommen hier aber ofters zum Vorschein. 

1m Kleinhirn zeigen die Purkinjeschen Zellen denselben Anteil 
an der allgemeinen Schwellung, die aber hier meistens lokalisiert ist, wahrend 
der andere Teil der Zelle mit dem verlagerten Kern ziemlich normale Verha.lt- 
nisse mit konzentrisch angeordneten Nissl - Schollen aufweist. Die Den- 
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driten sind sehr blass gefarbt und besonders am AnfaDg und an den 
Dichotomiestcllen stark erweitert. Die Struktur der aufgebliihten Teile ist 
dieselbe netzartige, wie wir sie in den Zellen der Grosshirnrinde beobachtet 
habcn. 

Sehr vielo Purkinjeschen Zellen miissen ganz verloren gegangen sein, 
da deren Zahl kautn mehr als 1 ♦ bis Vo der normal auf gleichem Raum vor- 
handenen betriigt. Die Molekularschicht des Kleinhirns ist sehr er- 
heblich verschmiilert, ziemlich genau auf die Hiilfte ihres Durchmessers. An 
der Kdrnerschicht der Kleinhirnwindungen sind keine abnormen Befunde wahr- 
genommen. 

Soweit das Toluidinblau- oder Metbylenblau-Priiparat einen Einbliek 
in das Verhalten der Gliazellen und der Gefiisse erlaubt, ist dariiber folgendes 
zu bemerken: 

Die Zahl der Gliaelemente ist etwas grosser als auf gleicher Flache 
am normalen Gehirn zu erwarten. Dies diirfte dadurch bedingt sein, dass in 
deni extrem atrophischen Gehirn die einzelnen Elemente naher zusanimen- 
liicken. Die Gliaelemente selbst weisen meistens leichte Degenerationszeichen 
auf. Man sieht viele kleine, iru ganzen sehr dunkelblau gefarbte Kerne, die 
dreieckig oder hantelfdrmig geschrumpft sind. Ihr Protoplasmahof kommt in 
gekornten und geschlangelten Ziigen zum Vorsehein, was am besten in der 
plexiformen Schicht zu bemerken ist. Hier trilTt man — sehr seiten — einige 
Gebilde, deren Protoplasma rasenartig zusammenfliesst. — Die grosseren, hell- 
blau gefarbten Kerne sind sehr oft viereckig oder unregelmassig verunstaltet 
und enthalten einigo kleine dunkle Korner an der Innenwand der Membran. 
Der sio umgebende Protoplasmaleib zeigt manchmal eine oder ein paar 
Vacuolen im Innern, oder bildet ringformige, aus Kornern bestehende Ziige. 

Sehr schon kann man das Verhalten der Gliaelemente zu den Ganglien- 
zellen beobachten. Ausser gewohnlichen Trabantkornern sieht man an 
vielen Stellen, wie 3—5 Gliakerne von verschiedenen Seiten der Zelle bis zur 
Hiilfte in ihrer Wand liegen. An anderen Orten findet man 1—3 Gliakerne 
ganz im Leibe einer schwer erkrankten Zelle. 

An den Gefiissen der Rinde sieht man keine grdberen Veranderungen. 
Hier und da ist ihr Vcrlauf etwas geschlangelt, die Gefasswand etwas gefaltet 
und an einigen Stellen scheint eine Einlagorung von hyaliner Substanz 
zu beginnen. An den Gefasswandelementen ist nichts abnormes wahrzu- 
nelimen. 

Was uns die nach Kulschitzki-Wolters gefarbten Priiparate der Rinde 
bieten, liisst sich in kurzen Worten sagen: 

Die Radiiirfasorung und das interradiare Flechtwerk ist in alien 
Windungen ziemlich gut erhalten; am besten in Zentral- und Kalkarinarinde, 
am stiirksten gelichtet in Frontal- undTemporalwindungen. Auffallend schleeht 
fiirben sich im ganzen die Schnitte aus dem linken Temporallappcn. Das 
superradiiire Flechtwerk und die tangentiale Randzone ist in 
alien Gegenden stark reduzicrt; am wenigen noch in den Zentralwindungen. 
Der Gennarische Streifen ist am besten in der Kalkarinarinde erhalten, 
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aber auch hier stark gelichtet. In anderen Windungen ist er meistens nur 
durch einzelne horizontale Fasem markiert. 

Ich mochte aber diesen Befunden nicht zu viel Gewicht beilegen, da das 
Gehirn schon seit 1901 in Kalium bichromicum lag. Andererseits batte ich kein 
normales Material entsprechenden Alters zum Vergleichen. 

Auf wenig differenzierten Praparaten kommen auch an dem chrom- 
geharteten Gehirn die geschwollenen Zellen deutlich zum Vorschein. Sie sind 
durch einHaufcben kleiner grauer Korner um den dunklen, an der Seite liegen- 
den Kern dargestellt. Sogar die Aufblahung des Basalfortsatzes ist 
durch diese Korner angedeutet. 

Dasselbe Vorkommen kanu man noch besser auf den Eisenhaema- 
toxilin-Priiparaten nach Heidenhain beobachten. Je nach der kiirzeren 
oder langeren DifTerenzierung der Praparate ist der Kern im Ganzen dunkel 
oder nur sein Chromatingeriist und das dunkle Kernkorperchen gefarbt. Das 
Protoplasma der Zelle und der aufgeblahte Nervenfortsatz zeigen auf 
diffusem, mehr oder weniger stark grau gefarbtem Hintergrunde verschieden 
grosse dunkle Korner. Von den Dendriten kommt nur der Apikaldendrit zum 
Vorschein. 

Die bald nach dem Tode untersuchten Sehnerven nach Weigert- 
Pal-Far bung zeigten keinen Faserausfall. 

Fassen wir jetzt kurz die wichtigsten Merkmale des geschilderten 
Falles zusaramen, wie er sich uns klinisch und anatomo-pathologisch 
darstellt: 

Christliche Abstammung, keine Belastung, keine Fami- 
liaritat. Wie ihre Geschwister soli sich auch unsere Kranke bis zum 
7. Jab re korperlich und geistig normal entwickelt haben. W&hrend 
aber alle anderen gesuud wurden, blieb sie ohne sichtlichen Grund 
geistig zuruck. (Den iiberstandenen Krankheiten kbnnte man viel- 
leicht nur sekundttr disponierende Ursache zuschreiben.) Im genauer 
nicht zu bestimmenden Alter, jedenfalls vor dem 10. Lebensjahre, 
beginnt die Sehscharfe abzunehmen; man diagnostiziert Atrophia nervi 
optici und die beschriebene eigentumliche Makulaaffektion mit Pigment- 
einwanderung in die Retina. Gegen das 13. Jahr gesellen sich Stbrung 
an Sprache und Gang dazu, ein Jahr sp&ter treten epileptische 
Anfalle und dann auch Nystagmus auf. Alle diese Krankheits- 
symptome nehmen in chronischer, jahrelang dauernder Entwicklung zu, 
bis die Kranke blind, verblodet, spastisch gelahmt und stumm 
geworden ist. In den letzten Lebensjahren tritt Krjifteverfall hinzu und 
mit 26 Jahren stirbt sie im hochsten Marasmus. 

Die Sektion der inneren Organe zeigt uns nur die letzte Ursache 
des Todes und die durch Inanition verursachten Veranderungen. Was 
wir an dem makroskopischen Befunde des Gehirns und der Meningen 
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fitiden, gibt uns aucb keine Anhaltspunkte fur die Erkl&rung des Krank- 
heitsprozesses. Es fallt nur das geringe Gekirngewicht von 670 g 
bei 51 cm Sckadelumfaug und 17 :15 cm Sch&deldurckmesser auf. 

Lassen die Krankengeschicbte und der makroskopische Befund die 
Diagnose unsicher, so gibt uns die mikroskopische Untersuchung Auf- 
schluss uber die Art der Erkrankung. Der elektive Schwelluugs- 
prozess der Ganglienzellen der Rinde aller Gehirnlappen 
und aller Sckicbteni), bei den nur geringfugigen sekundaren Yer- 
iinderungen anderer Bestandteile des Gehirns, lasst im Zusammenhang 
mit den klinischen Symptomen und mit der Entwicklung der Krankheit 
keinen Zweifel ubrig, dass wir es hier mit der juvenilen Form der 
amaurotischen Idiotie zu tun haben. Ob der Erkrankungsprozess 
sicb aucli auf die Ganglienzellen des Ruckenmarkes erstreckte und da- 
durch ubiquitSr war, wie es die Sicherheit der Diagnose erfordert, kann 
ich nicht sagen, da mir leider nur das fruher erw&knte Material zur 
Verfugung stand. Es scheint mir aber, dass durcb diesen Omstaud die 
Diagnose nicht zweifelhafter wird. 

Es bleibt uns noch ubrig, die fur den untersuchten Fall gegenuber 
den sonst beschriebenen Fallen eigenen Merkmale des klinischen und 
anatomiscken Bildes hervorzukeben. 

Das erste, was dem Falle eine Sonderstellung gibt, ist das Fekleu 
der Familiaritat. Von vier Kindern ist nur unsere Kranke an diesem 
Prozesse erkrankt. 

Weiter verdient der Augenhintergrund ein paar Worte Besprechung. 

Fiir die typiscken Falle der Tay-Sacksscken Krankheit (infantiler 
Form der amaurotisck-familiaren Idiotie), die vor oder kurz nach dem 
zweiten Lebensjahre starben, ist die bekannte Makulaver&nderung cha- 
rakteristisch, wie sie zuerst nock 1881 Waren-Tay 1 2 ) selbst besckriebeu 
kat: „In beideu Augen war in der Gegend des gelben Fleckes ein auf- 
falliger, ziemlick begrenzter, grosser weisser Fleck, mekr oder weuiger 
rund, der im Zentrum einen braunroten, ziemlick runden Punkt zeigte, 
der stark mit dem weissen Fleck, der ikn umgab, kontrastierte.“ Zu 
dieser Makulaaffektion gesellt sich meistens etwas spater Atrophie der 
Papille. Nur bei einem kleinen Prozentsatz der beschriebenen Falle von 
infantiler Form wurde diese Veranderung der Makula vermisst. 

1) Nur ein Teil der tieferen Pyramiden in den Zentralwindungen zeigt 
sklerotische Veriinderungen. 

2) Waren-Tay, Symmetrical changes in the region of the yellow-spot 
in each eye of an infant. — Transactions of the ophtalmological society of the 
united Kingdom 1881; — zit. nach Falkenheim: Ueber familiare amaurotiscke 
Idiotie. — Jahrb. f. Kinderheilk., 1901. 
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Voa den linger lebenden Fallen des infantilen Typus begegnen wir 
bei dem J. KOller’schen Fall 1 ) (1900 acht Jahre alt) neben dem 
typischen Befund an der M^kula, scharf begreuzten, atrophiscben, gelblich 
verfSrbten Papillen, wie in Fallen von Retinitis pigmentosa. — Der 
1 . Fall von Miilberger 2 3 ) zeigte im Alter von 3 >/ 4 Jabren in derMa- 
kulagegend „eine blassrotliche Flache von einem annahernd 
kreisrunden, schollenartig angeordneten Pigmentsaum von 
schwarzer Farbe eingeschlossen“. Bei einem 2 . Fall — IV 4 Jahre 
alt — sehen wir „in der Makulagegend keine grOberen Verinderungen, 
und nahe der Peripherie schmale, gezackte Pigmentzuge von schwarzer 
Farbe u *). 

Was die juvenile Form dieser Erkrankung anbetrifft, so weisen die 
ophthalmoskopisch untersuchten Falle von Higier 4 ) und Vogt 5 6 ) nur 
Atrophie der Papille ohne Veranderung der Makulagegend auf. In einem 
Falle von Vogt (Fall III, 1 ) zeigt der Ophtbalmoskop ausserdem einige 
unregelmassige pigmentierte Stellen. — Bei alien vier Geschwistern von 
Spielmeyer 8 ) haben wir es mit einer bestimmten Retinitis pigmentosa 
zu tun. Beim zweiten Kind sind wenige Pigmenteinlagerungen auch am 
binteren Pol vorhanden; beim vierten konnen nur einige Pigmentein¬ 
lagerungen in der aussersten Peripherie der Netzhaut festgestellt werden. 

Stock 7 ) der diese Falle untersucht hatte, sagt dazu: „Dass hier der 
Degenerationsprozess der Retina schon am weitesten zuriickliegt, das 
sieht man einmal an der Sckrumpfung der Retina und dann an ihrer 
Pigmentierung. Dass diese Pigmentierung nicht als ein integrie- 


1) Holier, Two cases of„a rare fatal disease of infancy, with symmetrical 
changes in the macula lutea 44 (Kingdom). New York medical Record, 1896; — 
zitiert nach Falkenheim. 

2) A. Miilberger, Die familiare amaurotische Idiotie und ihre Diagnose. 
Munch, med. Wochenschr., 1903, Nr. 45. 

3) Herr A. Miilberger war so freundlich, mir folgendes mitzuteilen: 
-,Trotz der von meiner Seite aus gemachten Anstrengungen gelang es damals 
nicht, die Erlaubnis zur Sektion der beiden Kinder zu bekommen. Die beiden 
Kinder sind baid nach meiner Publikation, d. h. das altere y 2 J., das jiingere 
iy 4 J. nachher gestorben. 44 

4) L. c. — 1896. 

5) L. c. — 1905. 

6) L. c. — 1907. 

7) Stock, Ueber eine besondere Form der familiaren amaurotischen 
Idiotie. — Bericht der 23. Versamml. d. Ophthalm.-Ges. Heidelberg 1906. — 
Wiesbaden, 1907; zitiert nach Vogt. 

Arehir f. Psychi&trie. Bd. 47. Heft 3. rn 
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render Bestandteil zu unserer Grkrankung gehort, siebt man daran. 
dass sie in einem Falle (IV. Fall) so gut wie fehlt.“ 

Bei unserer Kranken finden wir, wie der erst erhobene Behind 
lautet: „Papillen blass und undurcbsichtig. Makula in ganz bestimmter 
Weise erkrankt: um eine hellrote ovale Figur geht ein dichter gefranster 
Pigmentkranz berum, und dies auf beiden Augen ganz gleich“. Prof. 
Haab 1 ) macht dazu folgende Bemerkung: n Ob diese Makulaerkrankung 
sich aus der Tay-Sachsschen Form entwickelte, ist unsicher, aber nicht 
unmoglich. Jedenfalls war da eine Sltere Erkrankung vorhanden.“ — 
Die nach s / 4 Jahren vorgenommene Untersuchung zeigt, dass die Ein- 
wanderung des Pigmeuts in die Retina Fortschritte macht, denn man 
sieht „in der Peripherie, schon ziemlich bald gegen dieselbe beginnend. 
feine braunliche Tupfelung auf graurotem Grand . . .“ 

Zwischen den Fallen der amaurotiscben Idiotie scheinen mir diese 
(lurch Pigmenteinwanderung ausgezeicbneten Falle nicht ohne Interesse 
zu seiu. Sie konnten vielleicht — besonders de'r I. Fall von M u I - 
berger und unsere Kranke, bei welchen sekundare Pigmenteinlagerung 
in der Gegend der Makula stattfindet -— einen Uebergang zwischen 
beiden Typen der amaurotiscben Idiotie darstellen. Ich meine insofern, 
dass vielleicht bei ihnen in einem nicht zur Untersuchung gelangten 
Stadium eine Makulaveranderung stattfand, die mehr dem typischen Be- 
funde ahnlicb war und erst spater durch sekundare Veranderungen ver- 
wischt wurde. Wenn es so ware — die Frage muss jetzt offen bleiben — 
so fiele der bis jetzt wichtigste Streitpunkt weg, ob die Falle von 
juveniler Form trotz des Feblens der typischen Makulaaffektion zur Tay- 
Sachsschen Krankbeit gerechuet werden durfen oder nicht. Denn, was 
den anatomischen Befund am Zentralnervensystem anbetrifft, weisen die 
beiden Formen nur quantitative, dem mehr oder weniger resistenteren 
Gewebe entsprechende Unterschiede auf. 

Auch in dieser Richtung bieten die am Gehirn unserer Kranken 
erhobenen Befunde gewisses Interesse: 

Wenn ich meine Methylen- oder Toluidinblaupraparate mit der Be- 
schreibung der Veranderungen der Ganglienzellen von Hirsch und mit 
den Abbildungen auf dieselbe Weise gefarbten Praparate von Schaffer 
einerseits, von Spielmeyer und Vogt andererseits vergleiche, so komine 
ich ungezwungen zu dem Schluss, dass Art und Schwere der Zellver- 
anderuugen bei unserer Kranken sich viel mehr den Veranderungen bei 
infantiler Form nahern, als es hoi anderen Fallen von juvenilem Typus 
gefunden wurde. 


1) Laut der privaten brieflichen Mitteilung. 
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Bei seinen genauen Untersuchungen erwahut schon Hirsch 1 ), dass 
die geschwollenen Zellen ein feines Retikuluro enthalten. Schaffer 2 3 ) 
charakterisiert dann ausfiihrlicher die Art der Erkrankung folgender- 
massen: „Ueberblicken wir das zytopathologische Nissl-Bild, so l&sst 
sich, kurz gefasst, sagen, dass sich hier ebeaso wie an den Fibrillen- 
bildern eine Schwellung des Zellkbrpers und den Dendriten zeigt. Im 
Yerlauf der Zellschwellung wird der Zellkern exzentrisch gelegen, dann 
erleidet das Tigroid eine progressive Verkleinerung bis zum vdlligen 
Schwund ohne jedwelche Spur des Zerfalls, wodurch das spongioplas- 
matiscbe Netzwerk, welches norroaliter durch das Tigroid formlich ver- 
hiillt ist, in deutlicher Form sicbtbar wird; parallel gebt die Auf- 
blahung des plasmatischen Netzwerkes, wodurch in charakteristischer 
Weise engere perinukle&re und klaffendere periphere Netzlucken ent- 
steken. In der Reihenfolge spater erfolgt die Desintegration des Spongio- 
plasmas“‘. Austerdem hebt Schaffer noch die Schwellung der Dendriten, 
wodurch ihre netzfbrmige Struktur zum Vorscheiu kommt, hervor. 

Yergleichen wir nun die Beschreibung von Schaffer mit unseren 
Praparaten, so sehen wir, dass die Art der Erkrankung der Ganglien- 
zellen in beiden Fallen fast ubereinstimmt; die beigegebenen Figuren 
gleichen fast ganz den von Schaffer*) gegebenen Abbildungen. Der 
Unterschied, der sonst besteht, ist nur graduell: Die Schwellung der 
Zellen in unserem Fall ist meistens nicbt so gross, die Auftreibung der 
Zellfortsatze ist bedeutend weniger ausgesprochen. Es fehlt weiter die 
Desintegration des Spongioplasmas bei schwer erkrankten Zellen. 
Nirgends kann man eine diffus gefarbte Staubmasse, die aus dem zer- 
fallenen Netzwerk entsteht, finden. Sogar in sehr stark aufgeblahten 
Zellen (Fig. 6) kann man auf dem gleichmassig gefarbten Hintergrunde 
der Aufblahung doch ein feines Retikulum bemerken. Weiter begegnet 
man hier in den Zentralwindungen den erwahnten sklerotiscben Ver- 
anderungen der Ganglienzellen. Vielleicht gehen auch hier nicht alle 
geschwollenen Zellen auf diese Weise zu Grunde, dass die Wande der 
peripheren Maschen bersten, sondern dass sie in sklerotische Formen 
iibergehen. 


1) \Y. Hirsch, The pathological anatomy of a fatal disease of infancy 
with symmetrical changes in the yellow spot (War en-Tay). Yournal of Nervous 
and Mental Diseases. 1898. Zitiert nach Schaffer. 

2) L. c. 1909. 

3) K. Schaffer, Ueber die Pathohistologie eines neuen Falles (VIII) von 
Sachsscher familiar-amaurotischer Idiotie usw. Journal f. Psych, u. Neurolog. 
Bd. X. 1909. — Fig. 21, 22, 2*5. 
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Was die Nisslschen Schollen anbelangt, so bemerkt man von ihnen 
fast gar nichts. Die Knotenpunkte des Protoplasmanetzes sind nur sehr 
schwach durch dunklere FSrbung und Verdickung markiert. Die cbro- 
matische Substanz wird wahrscheinlich durch den Erkrankungsprozess 
mehr oder weniger schnell in eine von anderen mikrochemischen Eigeu- 
schaften umgewandelt. Dass sie, wie es Schaffer vermutet, allmahlich 
aufgebracht wurde, l&sst sich, scheint mir, nicht sagen. Wir wisseu von 
ihr nur so viel, dass sie bei dieser Erkrankung im Nisslschen Aequivalent- 
bilde nicbt mehr zum Vorschein kommt. 

Noch einen Punkt mOchte ich hervorbeben: Sich auf seine Fibrillen- 
pr&parate stiitzend betont Schaffer ausdrucklich in seiner letzten 
Arbeit 1 ), dass gegenuber der Aufschwellong der Zellen und der Dendriten 
der Axenzylinderfortsatz (Nervenfortsatz) vollkommen intakt, frei von 
Erkrankung bleibt, und er zieht daraus gewisse Schliisse auf die 
pathologische Bedeutung dieser Erscheinung. Wenn man dagegen seine 
Zellbilder ansiebt, so bemerkt man, dass neben der nicht so hautigen 
und weniger starken Aufbluhung der anderen Dendriten, vor allem der 
mittlere, radi&r verlaufende Basalfortsatz der Pyramidenzellen an der 
isolierten Anschwellung leidet. Schaffer selbst hebt es mit folgenden 
Worten hervor: „lch mochte die morphologisch nicht uninteressante 
Tatsache hervorbeben, dass die keulen- und sackformige Auftreibung 
iiberwiegend an den Basaldendriten, hingegen am Apikaldendrit imr 
selten anzutreffen ist.“ 

Ich konnte zwar die Himrinde unserer Kranken nicht auf Fibrillen 
praparaten untersuchen, man bemerkt aber auch schon auf den Toluidin- 
blaupriiparaten dieselbe haufige Lokalisation der Aufblahung. Nur 
Schaffers Erkl&rung von diesem Befunde scheint mir unverstandlicb 
zu sein. Der Umstand, dass es sich moistens um mittlere, selten 
um seitliche BasalfortsStze handelt, die einen radiaren Verlauf 
zeigen, dass man an ihnen keine dicbotomischen Verzweigungeu, 
und gegenuber den anderen ZellfortsStzen nur sehr wenig oder gar 
nichts von chromatischer Substanz sieht, spricht gerade alier 
Wahrscheinlichkeit nach dafiir, dass die betroffenen Fortsktze Axen- 
zylinderforts^tze darstellcn, die nicbt nur mit anderen Zellfort- 
siitzen an dem Schwellungsprozesse teilnehmen, sondern demselben viel 
haufiger und schwerer unterliegen. 

Nach all den Ausfiibrungen sehe ich mich berechtigt zum folgenden 
Scblusse mit bezug auf den von mir beschriebenen Fall: 

Kliniscli zeigt er alle Merkmale der juvenilen Form der auiau- 


1) L. c. 1000. 
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rotischen Idiotie. Anatomisch — soweit das Material die Untersuchung 
erlaubte — steht er dera infantilen Typus dieser Erkrankung sebr nahe. 
Der Unterschied, der besteht, ist einerseits durch den chroniscben Ver- 
lauf bedingt; andererseits dadurcb, dass der Erkrankungsprozess nicht 
junges Nervengewebe von den ersten Lebensmonaten trifft, sondern 
iilteres von grOsserer Widerstandsfahigkeit. 

Hheinau 1909. 


Erkl&rung der Abbildnngen (Tafel XVIII). 

Fig. 1. Durchschnitt einer Frontalwindung; es fehlt nur nnten die Schicht 
der Spindelzellen. Mit Leitz Obj. 5, Occ. 1 gezeiobnet. Methylenblaufarbung. 

Fig. 2. Gesichtsfeld aus der Schicht der mittelgrossen Pyramidenzellen 
einer Frontalwindung. Leitz Obj. 5, Occ. 1. Mikrophotographie, Haemalaun- 
farbung. a) Gewebsliicken; b) Auftreibung des Basalfortsatzes. 

Fig. 3. Verschiedene Ganglienzellen aus der vorderen Zentralwindung. 
Mit Leitz Oel- Immersion V12 > Occ. 1 gezeichnet. Toluidinblaufarbung. 
a) Kleine obere Pyramidenzelle; b) Spindelzelle; c) d) Polymorphe Zellen aus 
der oberen Sohicht. 

Fig. 4. Gesichtsfeld aus der Schicht der mittelgrossen Pyramidenzellen 
der vorderen Zentralwindung. a) Eine fast ganz zcrfallene Zelle; b) Abschnitt 
einer Zelle oder eines aufgeblahten Basalfortsatzes. 

Fig. 5. Gesichtsfeld aus der Schicht der kleineren Pyramidenzellen dor 
vorderen Zentralwindung. Ausser der deutlich zum Vorschein kommenden 
netzartigen Struktur der geschwellten Zellen sieht man bei a) die aufgetriebenen 
Basalfortsatze. (Mikrophotographie.) 

Fig. 6. Zwei unregelmassig, stark aufgeblahte, grosse Pyramidenzellen. 
a) Aus der Frontalwindung; b) aus der Zentralwindung. 

Vergrosserung und Farbung bei Fig. 4, 5 und 6 wie bei Fig. 3. 
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Aus d. Psychiatrischen u. Nervenklinik d. Universitat Breslau. 

(Geh.-Rat Bonhoeffer.) 

Elinischer und anatomischer Beitrag zur Kenntnis 
der spinalen progressiven Muskelatrophie. 

Von 

Dr. Yix. 

(Hierzu Tafel XIX.) 

Seitdera das schon lange bekannte, nach Aran-Duchenne be- 
nannte Krankheitsbild von den iibrigen Formen der progressiveu Muskel¬ 
atrophie durch Erb abgetrennt und als spinale Erkrankung erkannt 
worden ist, bat man den Ausgangsort des Leidens im allgemeinen in 
die Vorderhornzellen, die zu den atrophischen Muskeln iu Beziehung 
stehen, verlegt. Als konstanter Befund wird in den Lehrbuchern Atrophie 
bis zu vOlligem Ausfall der Vorderhornzellen in den zugehbrigen Riicken- 
marksabschnitten angefuhrt. Von Leyden und Goldscbeideri) heben 
hervor, dass hierbei zuerst die vorderen und inneren Zellgruppeu in den 
Vorderhornern verschwinden. Die Veranderungen am Stutzgewebe 
werden als sekundar angesehen. Die Vorderwurzeln werden zwar meist 
atrophisch gefunden, doch sollen sie oft unverhaltnismassig wenig ver- 
andert sein im Vergleiche zu den Affektionen der VorderhOrner selbst. 
Die Muskeln zeigen die verschiedenartigsten Degenerationsformen, die 
peripheren Nerven sind ebenfalls atrophisch. Ueber das Verhalten der 
Ruckenmarkshaute wird in den alteren Arbeiten und Lehrbuchern nur 
wenig berichtet. Die Ursacbe der Erkrankung wird als unklar be- 
zeichnet. Die scharfe Trennung der einzelnen Formen der progressiven 
Muskelatrophie ist indessen nicht allgcmein anerkannt. So spricht sicb 
Lorenz 2 ) fiir die innere Zusammengehbrigkeit aller Formen aus, halt 

1) Nothnagel, Die Erkrankungen des Ruckenmarks und der Med. obi. 
Spez. Path. u. Therap. 1897. 

2) Die Muskelerkrankungen. 1905. 
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aber an der Einteilung in die einzelnen Typen einstweilen fest. Den in 
grosserer Anzahl vorliegenden Mitteilungen uber klinische Beobachtungen 
bei progressiver spinaler Muskelatrophie steben noch immer nur sehr 
spSrliche anatomische Untersuchungsbefunde gegenuber. Aus den kli- 
nischen Mitteilungen erscbeint bemerkenswert, dass die Atrophie zwar 
durchweg in den oberen Extremitaten beginnt, aber bier keineswegs 
stets von den kleinen Handmuskeln ihren Ausgang nimmt, es kommen 
vielmehr erheblicbe Abweichungen von dieser Regel vor. So ist speziell 
eine Anzahl von Fallen, in welchen das Leiden im Radialisgebiet be- 
gann, als Radialtyp beschrieben worden. Auch bulbare Symptome 
werden im Verlauf des Leidens bisweilen beobachtet. Die Sensibilitat 
ist zwar meist intakt, doch treten mitunter Parasthesien und Schmerzen 
in den befallenen Extremitaten auf. Die in typischen Fallen intakten 
Selinenreflexe der unteren Extremitaten kOnnen auch Herabsetzung oder 
Steigerung zeigen, letzteres lasst indessen stets an amyotrophische 
Lateralsklerose denken, namentlich, wenn das Leiden noch nicht lange 
Zeit besteht. Die Periost- und Trizepsreflexe der Arme sind aufgehoben. 
Auch okulopupillare StOrungen sind bisweilen beobacbtet. 

Unter den wenigen anatomisch untersuchten Fallen aus neuerer 
Zeit, die sich in der deutschen Literatur finden, erscheint mir der von 
Oppenheimer 1 ) bescbriebene deshalb besonders bemerkenswert, weil 
bier der Krankheitsprozess seinem Wesen nach klar zu erkennen ist. 
In dein von ibm beschriebenen Falle hatte die Muskelatrophie an den 
oberen Extremitaten begonnen und im Verlauf der Krankheit, die im 
iibrigen alle Kriterien der spinalen progressiven Muskelatrophie bot, 
anf die unteren Extremitaten ubergegriffen. Der Exitus war schliesslich 
unter bulbaren Erscheinungen erfolgt. Die anatomische Untersuchung 
ergab rneningitische Veranderungen, die sich besonders auf der Vorder- 
flache des Ruckenmarks abspielten. Die vorderen Wurzeln waren durch 
die gewucherte Pia komprimiert und liatten so nach der Auffassung des 
Autors einerseits die Atrophie der VorderhOrner, andererseits die Muskel¬ 
atrophie zur Folge. Die in die Substanz eindringenden Septen und 
Gefasse zeigten ebenfalls Sklerosen und Wucherungen. — Der Prozess 
entspricht dem bekannten Bild der meist als luetisch aufzufassenden 
Meningo-myelitis. 

Ein ganz ahnlicher anatomischer Befund wurde kurzlich von mir 
in einem Falle erhoben, der in vivo ebenfalls das Bild der von den 
Autoren beschriebenen spinalen progressiven Muskelatrophie bot. — 


1) Dissert. Wurzburg 1899. 
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Zuniichst soil die Kraukengeschichte des poliklinisch beobacbteten und 
poliklinisch obduzierten Patienten mitgeteilt werden: 

Der damals 48jahrige E. W., Taobwirker, suchte die hiesige Nerven- 
poliklinik zum ersten Male am 26. 3. 1894 auf. Aus der Familieoanamnese 
geht hervor, dass der Vater schwerer Potator war and dass eine Schwester an 
Lungenleideu starb. Von 14 Kindern des Patienten waren 9 klein gestorben. 
Er selbst gab an, friiher stets gesund gewesen zu sein, abgeseben von einer 
vier Wocben andauernden Influenza im Jahre 1892. Anfang November 1894 
bemerkte Pat. beim Fadenkniipfen plotzlich ein krampfhaftes Zusammenziehen 
der linken Hand. Es trat fiir eine kurze Zeit eine energische Flexion der vier 
letzten Finger links ein. Wahrend aber Pat. alsbald imstande war Zeige- und 
Mittelflnger wieder zu strecken, blieben der 4 . and 5. Finger in einer Mittel- 
stellung zwischen Streckung und Beugung stehen. Es stellten sicb dann auch 
Schmerzen und zunehmende Sohwache in der linken Hand ein. 

Die erste Untersuchung ergab folgenden Befund: Atrophien an den 
Muskeln der linken Hand bestehen nicbt. Der 5. Finger der linken Hand ist 
in Ruhestellung in seinem Metakarpopbalangealgelenk fast rechtwinklig ge- 
beugt. Die Flexion des 4. Fingers ist keine so bochgradige, aber immer noch 
sehr stark. Aktive Streckung ist in unbeschranktem Masse moglich. Die 
Flexion und Abduktion der Finger, sowie die Extension der Endphalangen ist 
erbalten. Aktive Ulnarflexionen der Hand im Handgelenk horizontal unmoglich. 
Die aktive Streckung der Hand im Handgelenk links zeigt geringere Exkursionen 
als rechts. Es findet dabei eine Abweichung der Hand nach der Daumenseite 
bin statt. Dieselbe Erscheinung macbt sicb beim Handedruck bemerkb&r. In 
einzelnen Biindeln des M. extens. digit, com., des M. extens. carp, ulnar, und 
im M. extens. carp, radial, brev. bestebt Entartungsreaktion. 

Als Diagnose wurde damals Paralysis nervi radial, sin. in das Journal 
eingetragen. 

Am 26. 11. 94 stellte sicb Pat. wieder vor. Er gab an, dass nach einer 
vorubergehenden Besserung jetzt eine erhebliche Verscblimmerung des Leidens 
eingetreten sei. — Es waren nun auch die Extensoren des 2. und 3. Fingers 
der linken Hand paretisch, von den Extensoren der Hand war nur der Extens. 
carp. rad. long, intakt. Die Daumenmuskulatur war ebenfalls vorschont ge- 
blieben. Die befallenen Muskeln zeigten samtlich Atrophie und Entartungs¬ 
reaktion. 

Bei einer Untersuchung im Januar 95 fand sicb nun auch atrophische 
Parese und Entartungsreaktion im linken Trizeps. 

Am 14. 4. 95 war die Lahmung auf die Interossei links fortgeschritten 
und ging auch auf den Daumenballen fiber. Auch bier fand sioh Entartungs¬ 
reaktion. 

Die nachsten Aufzeicbnungen sind dem Journal der Kgl. medizinischen 
Poliklinik auf dem Burgfeld und einer Krankengeschichte aus dem Aller- 
heiligen-Hospital entnommen. Sie stammen aus dem Jahre 1905. DieZwischen- 
anamnese ergab, dass seit dem Jahre 1896 sich die gleichen Schmerzen und 
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dieselbe Schwache wie links auoh in der rechten Hand desPat. eingestellt batten. 
Nach einem halben Jahre war anob diese gelahmt, sodass Pat. vom Jabre 1897 
an arbeitsunfahig war. Die Lahmung schritt dann nacb aufwarts weiter. Seit 
einem halben Jahre hatten sich dann die Symptome eines Magenkarzinoms 
hinzugesellt. Pat. war am diese Zeit schon stark kachektiscb. — Die Pupillen 
waren lichtstarr, sonst fanden sich keine Storungen seitens der Hirnnerven. 

Die Arm* und Schnltermuskulatur waren bocbgradig atrophiert. Links 
waren an der Hand nur die Flexoren der Finger und derAbduktor des Daumens 
scbwacb erhalten. Die Extensoren am Unterarm feblten ganz, ebenso der 
M. supinator longus; der M. brachialis int. war in seinen ausseren Partien 
noch schwach vorhanden, ebenso der aussere Kopf des Trizeps. Der M. 
biceps und deltoideus fehlten ganz. Der M. pectoralis major war in einzelnen 
Portionen erhalten, zeigte aber grosse Lticken. 

Rechts waren die Mm. interossei zum Teil erhalten. Ebenso waren der 
Daumenballen und die Beugemuskulatur am Yorderarm leidlich intakt. Bei 
der Beugung der Hand zeigte sich eine Abweichung nach der Ulnarseite. Der 
Flexor carpi radialis longus und brevis waren sehr schwach. Die Extensoren 
am Unterarm feblten ganz. Der M. supinator longus war schwach erhalten, 
brachialis int. und triceps fehlten. Von Biceps waren nur Spuren erhalten. 
Der M. deltoideus war in einzelnen Portionen erhalten; der M. pectoralis 
major fehlte ganz, ebenso der M. serratus anticus. Im iibrigen war die 
Schultermuskulatur beiderseits gut erhalten. Auch anderwarts fanden sich 
keine Atrophien und Paresen. Die befallenen Muskeln zeigten Entartungs- 
reaktion. 

An den oberen Extremitaten waren die Sebnenreflexe erloschen. 

Die Patellar- und Acbillessehnenreflexe waren normal. Ebenso war die 
Sensibilitat allenthalben intakt. Auch sonstige Storungen seitens des Nerven- 
systems fanden sich nicht. Rombergsches Symptom war nicht vorhanden. 

im November 05 trat der Exitus an allgemeiner Kaohexie ein. 

Die Krankheit hatte hier also im Radialisgebiet der linken Hand plotzlich 
begonnen und war anscheinend in Schiiben proximalwarts fortgeschritten. Drei 
Jahre nach dem Beginn in der linken Hand trat die gleiche Storung auch 
rechts auf und schritt unaufhaltsam weiter. Wichtig ist die Feststellung 
retlektorischer Pupillenstarre bei der letzten Untersuchung. 

Die von Herrn Prof. Schroder am 22. 11. 05 vorgenommene Obduktion 
ergab folgenden makroskopischen Befund: 

Abgemagerte, kachektische Leiche. Oedeme der Beine, des Skrotums 
und Riickens. Dekubitus auf dem Kreuzbein. 

Am Schadeldach wenig Diploe. Zahlreiche Pacchiones. 

Gehirn: Dura derb, sehnig. Pia odematbs, liber der Konvexitiit im 
iibrigen normal. An der Basis des Gehirns Pia weniger durchsckeinend, 
ebenso an der Spitze der Temporallappon. Das Gehirn bietet selbst mikro- 
skopisch keine Besonderheiten. 

Ruckenmark: Dura im ganzen derb, sehnig verdickt, am meisten liber 
dem Zcrvikalmark, allmahlich nach unten zu abnehmend. Im Zervikal- und 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1216 


Dr. Vix, 


oberen Dorsalmark ist die Pia mit der Dura diffus verlotet, die Pia sulzig ver- 
dickt, diese Verdickung steht in kontinuierlichem Zusammenhang mit der Ver- 
dickung an den basalen Teilen des Gehirns. Auf den Querschnitten des schon 
etwas erweichten Markes finden sich bei makroskopischer Betrachtung keine 
Veranderungen. 

Die somaiische Sektion wurde nicht weiter ausgefiihrt, nur die Oberarm- 
muskulatur rechts wurde freigelegt. Sie zeigte eine auffallend blassrosa Farbe, 
war schlaff und bdematos. An den Nerven liessen sich makroskopische Ver- 
iinderungen nicht erkennen. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Gehirn und Riickentnarks- 
stiickchen aus verschiedenen Hohcn in Alkohol, Miillersche FHissigkeit und 
Formol eingelegt. Ebenso wurden Stucke aus dem rechten Bizeps, dem N. 
radialis und medianus entnommen. 

Es folgt zuniichst die Beschreibung einiger besonders eharakteristiseher 
Priiparate vom Pons an abwiirts, die nach Nissl gefartt wurden. 

Auf dem Querschnitt durch den Pons in der Hbhe der Vierhugelgegend 
ist die Pia der Basis und Seitentlache chronisch verdickt und zeigt in miissiger 
Menge frische Infiltrate von Lymphozyten und grossen Plasmazellen, die sich 
an manchen Stellen eine Strecko auf die einstrahlenden groberen Gefasse fort- 
setzen. Die Wandungen dieser Gefasse sind zum Teil erheblich verdickt. 
Diese Verdickung beruht auf einer Vermehrung der zelligen Gefasswand- 
elemente. Ihre Kerne sind indessen nicht frisch gewuchert und von pro- 
gressivem Charakter, sondern stellen schon altere Veranderungen dar, sie sind 
klein und dunkel tingiert. 

Auf Schnitten, die die kaudalen Briickenfasern noch gerade treffen, zeigt 
sich die Pia gleichfalls chronisch verdickt. Die Verdickung beruht teils auf 
einer Volumzunahme und Vermehrung der bindegewebigen Fasern und der 
lixen Bindegewebskerne, teils auf an verschiedenen Stellen verschieden inten- 
siver Infiltration mit Lymphozyten und Plasmazellen. Ein dicker und stark 
infiltrierter Piastrang zieht sich von der ventralen Fliiche aus in der Mittellinie 
in das Gewebe hinein. Von ihm aus strahlen langs der Raphe und nach den 
Seiten zu zahlreiche Gefasse aus, die in ihren groberen Aesten siimtlich von 
Zellmanteln umgeben sind, die aus Lymphozyten und Plasmazellen bestehen. 
Ausserdem sind aber auch hier wieder die fixen Zellen der Gefasswand, Endo- 
thelien und Adventitiaelemente vermehrt. Die zelligen Infiltrate beschriinken 
sich auf die Lymphscheiden der groberen Gefasse, die von der Pia aus in die 
llandpartion und von der Raphe aus eindringen. Die Kapillaren sind frei. 
Der Gelassversorgung entsprechend finden sich infiltrierte Gefasse demnach 
am wenigsten im Gebiet der grauen Kerne. — Die Gliaschicht des Ependyms 
des IV. Ventrikels ist stark verdickt, am starksten in der Mittellinie in der 
Gegend der Raphe. Sie ist durchsetzt von unregelmassigen langlichen Zell- 
haufen, die sich bei stiirkerer Vergrosserung als Epeudymzellen erkennen 
lassen. Ausserdem enthalt die Scbicht vermehrte, klein, dunkle Gliakeme und 
in ihren obersten Partien Plasmazellen. 
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Auf Schnitten durch den oberen Teil der Medulla oblongata finden sich 
die gleicben Veranderungen. Auch trifft man hier zahlreiche, langgestreckte, 
diinne, in welligen Ziigen sich rielfach dem Verlauf der Bindegewebsfibrillen 
anpassende, mit griingefarbten Kornohen gefiillte, an beiden Enden spitz zu- 
laufende Gebilde an. Diese schon bei schwacher Vergrosserung sich durch 
ihre Lange und ihre intensive Farbung deutlich abhebenden Elemente lassen 
vielfach einen grossen, langlichen, hellblaugefarbten Kern erkennen. Die 
Lange dieser Gebilde ist sehr weohselnd. Manche durchziohen bei Oelimmersion 
betrachtet fast das ganze Gesichtsfeld, andere sind erheblich kiirzer. Ver- 

einzelte dieser Elemente zeigen eine Verzweigung 1 ). 

Ganz analoge Veranderungen wie in den vorigen Scbnittebenen nur 
von etwas geringerer Intensitat finden sich auf Schnitten aus der Hohe des 
Hypoglossuskernes. 

Auf den folgenden Schnitten ist die Pia noch chronisch verdickt, die 

Infiltration ist geringer, am starksten noch in den seitlichen und basalen 

Partien. Auch die Zellmantel um die einstrahlenden Gefasse sind dement- 

sprechend weniger massig. 

In der Hohe der Hinterstrangkerne ist die Pia diffus leicht infiltriert. In 
der grauen und weissen Substauz des ganzen Querschnittes befmden sich zahl¬ 
reiche Gefasse, die von diinnen Manteln von Plasmazellen umgeben sind. 
Letztere haben zumeist grosse Leiber mit grossen Hofen. Auf dem ganzen 
Querschnitt sind die Gliakerne klein, dunkel und zur „Schrumpelung w neigend. 
Der jetzt in die Tiefe gesunkene Zentralkanal zeigt eine erhebliohe Wucherung 
seiner Ependymzellen. 

Das obere Halsmark bietet im wesentlichen die gleichen Veranderungen. 
Die Pia zeigt eine leichte, an einzelnen Stellen etwas erheblichere Infiltration 
mit Lymphozyten und Plasmazellen, bei massiger Verdickung des pialen Binde- 
gewebes. Auch hier treten die Gefasse auf dem Nissl-Praparat infolge ihrer 
Umscheidung mit Plasmazellen deutlich hervor. Diese Umscheidung ist 
nirgends erheblich, nur ein- bis hochstens zweischichtig. In den Vorderhornern 
ist ein Teil der motorischen Zellen zugrunde gegangen. Der Zentralkanal 
weist eine geringe Wucherung seiner zelligen Auskleidung auf. In den Hinter- 
strangen hebt sich eine intensiv blau gefarbte, schmale, keilformige Zone, die 
jederseits dem hinteren Piaseptum eng anliegt, ab. Bei starker Vergrosserung 
zeigt sich die Glia hier in Proliferation. Ihre Kerne sind zum grossen Teil 
voluminoser und blasser, die Leiber sind protoplasmareicher und vergrossert, 
vielfach deutlich verastelt und mit den benachbarten Elementen anastomosierend. 
Vielfach ist ihr Protoplasma feinkornig, vakuolisiert und zeigt die Ansiitze zur 
Bildung glioser Kornchenzellen. Ansserhalb dieses keilformigen Bezirkes 
weist die Glia wieder vorwiegend kleine, dunkele und auch zum Teil etwas 
schrumpelige Kerne auf. An verschiedenen Stellen der Peripherie des Mark- 
mantels ist die Zahl der Giakerne in einer schmalen Randzone vermehrt (Rand- 

1) Es sind dies die von Alzheimer beschriebenen bei chronischen 
Prozessen in der Pia anzutrelTenden regressiv veranderten Mastzellen. 
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sklerose). Diese kleinen dunklen Kerne besitzen vielfach grossere Oder kleinere, 
oft scharf begrenzte, eigenartig mattblan gefarbte Leiber, in denen nicht selten 
kleine, tiefblaue, vereinzelte Kornchen liegen. Der iibrige Markmantel ist 
gleichmassig blass tingiert, besonders heben sich die Areale der Pyramiden- 
bahn nicht ab. Da, wo die vorderen und hinteren Wurzeln mitbetroffen sind, 
zeigen sie sich ebenfalls umgeben von einer bindegewebigen, chronisch ver- 
dickten und mit geringen Mengen von Zellen infiltriorten Pia. Im Innern der 
Wurzeln ist die Zahl der Kerne vermehrt. Diese Vermehrung beruht nur zu 
eincm sehr geringen Teil auf vereinzelten, die Gefasse begleitenden Plasma- 
zellen und Lymphozyten. Der Hauptsache nach kommt sie zustande durcb 
niiheres Aneinanderriicken (Vermehrung?) der Schwannschen Scheidenkerne. 

In der Gegend der Halsanschwellung ist die Pia erheblich starker ver- 
dickt als weiter oben, dabei aber nur in geringerem Grade und zwar in ihren 
innersten Schichten zellig infiltriert. Die extraspinalen Wurzelabschnitte, and 
hierbei die vorderen sebr viel starker als die hinteren, sind eingepackt in piale 
Bindegewebsmassen und in die gleichfalls verdickte Dura. Die vorderen Wurzeln 
zeigen ausgesprochene Degenerationserscheinungen — d. h. auf dem Nissl- 
bilde Vermehrung und Aneinanderriicken der Schwannschen Scheiden- and 
Bindegewebskerne — sowie geringe zellige Infiltration. An den hinteren Wurzeln 
sind dieselben Erscheinungen nur in geringerem Grade vorhanden. 

Zahlreiche von der Pia aus radiar in die weisse Masse einstrahlende Ge¬ 
fasse und ebenso die Gefasse der grauen Substanz sind von schmalen Plasma- 
zellmanteln umhiillt. Die Gollschen Strange heben sioh von den Burdaoh- 
schen durch ihre dunklere Tinktion ab. Die Vorderhorner sind in ihrer Masse 
stark verkiimmert. Woblerhaltene motorische Vorderhomzellen sind in nur 
ganz vereinzelten Exemplaren vorhanden. Auf den meisten Sohnitten fehlen 
sie ganz. Die Vorderhorner enthalten lediglich kleine mehr spindelige Nerven- 
zellen, deren Leib dunkel tingiert ist — „pyknotische Zellen“ —. In der Pia 
tinden sich in geringerer Menge die oben beschriebenen griinen,kbrnigen,langen, 
spindeligen Elemente. 

Weiter unten imHalsmark fehlen beiderseits samtliche grossen motorischen 
Vorderhomzellen und auch die Zahl der sonst im Vorderhorn liegenden Nerven- 
zellelemente zeigt sich stark reduziert. Am Zentralkanal ist eine Ependym- 
wucherung nicht mehr festzustellen. Im iibrigen ist der Befund der gleiche 
wie auf den vorhergehenden Schnitten. (Vergl. die Abbildungen.) 

Am oberen Brustmark ist die bindegewebige Verdiokung der Pia besondets 
stark. In der Gegend iiber den Hinterstrangen ist die Pia mit der gleichfalls 
verdickten Dura festverlotet. Vordere und hintere Wurzeln sind in die pialen 
und duralen Bindegewebsmassen fest eingepaokt. Die frische Infiltration von 
Pia und Dura ist an den meisten Stellen gering, erreicht aber stellenweise auch 
hiihere Grade. Am starksten ist sie in der inneren, dem Ruckenmark anliegenden 
Schicht dor Pia und in dem Pialfortsatz im vorderen Langsspalt. An den 
vorderen wie an den hinteren Wurzeln finden sich ausgesprochene Degenerations- 
erscheinungen. Die Vorderhorner enthalten in verschiedener Hohe versohieden 
zahlreiche, grosse motorische Zellen von leidlich guter Struktur. Auf einzelnen 
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Schnitten sind sie an Zahl stark (bis auf 1—2) reduziert, auf anderen ist ihre 
Zahl wieder betrachtlich hoher. Die Zellen der Clarkeschen Saulen sind 
ebenso wie auf den friiheren Schnitten stark reduziert. Auf dem ganzen Quer- 
scbnitt zeigt sich deutlioh eine Einscheidung der groberen Gefasse der wcissen 
Substanz mit Plasmazellen. In den Hinterstrangen hebt sich jederseits ein 
grosserer, medialer Abschnitt von einem kleineren lateralen durch seine dunklere 
Tingierung ab. Histologisch finden sich bier die gleichen Verhaltnisse wie 
weiter oben, namlich Gliawucherung mit Kornchenzellbildung. Fast in der 
ganzen Peripherie des Riickenmarks besteht eine Verdichtung des gliosen 
Gewebes. Auch hier iiberwiegen kleine, dunkle Gliakerne, die vielfach von 
einem deutlich opaken, scharfumrissenen, dunklen Leib Oder auch von Hauf- 
chen kleiner, tiefdunkler Kornchen umgeben sind. 

Im unteren Dorsalmark sind die pathologischen Veranderungen weniger 
ausgesprochen. Nur die Hinterstrangdegeneration tritt deutlich hervor. Die 
alteren und frischeren meningitischen Veranderungen sind bier lebhafter an 
der dorsalen Flache und iiber den Hinterstrangen. 

Im Lumbalmark fallt gegeniiber alien bisherigen Schnitten sofort der 
grosse Reichtum an wohlerhaltenen Vorderhornzellen auf. Verdickung und 
Infiltration der Pia sind iiber den ventralen Partien und um die vorderen 
Wurzeln nur gering, hochgradig an den seitlichen Teilen der Peripherie und 
besonders iiber den Hinterstrangen. Dio Umscheidung der Gefasse mit Plasma¬ 
zellen ist jetzt weniger ausgesprochen als in den hoheren Schnittebenen. Die 
Hinterstrange heben sich hier in ihrer gesamten Ausdehnung durch dunklere 
Tinktion ab. 

Auf den nach Pal-Weigert gefarbten Marksoheidenpraparaten finden sich 
im Lumbalmark und im unteren Dorsalmark unregelmassige, fleckfbrmige Aus- 
falle im Gebiet der Hinterstrange. Im oberen Dorsalmark und noch weiter oben 
entsprechen die aufgehellten Partien den nach Nissl dunkler tingierten medial 
gelegenen Hinterstrangabschnitten. Ferner zeigt sich auf alien Hohen eine 
ringformige Aufhellung in den Randpartien der weissen Substanz, der ebenfalls 
eine glibse Verdichtung auf dem Nissl-Bilde entspricht. Die Aufhellung ist 
nirgends eine ganz komplete, es finden sich vielmehr noch iiberall mehr oder 
weniger zahlreiche dunkelgefarbte Markscheidenquerschnitte. Auf den die 
Wurzeln treffenden Schnitten lassen sich an diesen Ausfalle nicht mit Sicher- 
heit nachweisen. 

Auf den nach Marchi behandelten Praparaten finden sich genau den 
Aufhellungen entsprechend Anhiiufungen von Schollen in der weissen Substanz 
der Hinterstrange und in den Randpartien. Im oberen Halsmark findet sich 
auch in einem Seitenstrang eine roassige wenig ausgebreitete Anhaufung 
solcher Schollen. 

Die v. Gieson-Praparate lassen deutlich eine Verdickung der Meningen, 
entsprechend den an den Nissl-Praparaten erhobonen Befunden, erkennen. 
Den Aufhellungen auf den Markscheidenpriiparaten entspricht hier eine Ver¬ 
dichtung der Glia. Die Wurzeln zeigen dort, wo sie auf dem Nissl-Bilde am 
starksten verandert sind, eine erhebliche Durchwucherung und Umwachsung 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1220 


Digitized by 


Dr. Vix, 

mit Bindegewebe, die demgemass am meisten an den vorderen Wurzeln zu Tage 
tritt. In der Riickenmarkssubstanz selbst fallen allenthalben die verdickten 
Gefasswande auf. (Fig. C.) 

Diese Geffissverdickung findet sich auch auf den Elastikapraparaten. Die 
Elastika zeigt hiorbei eine diffuse Verdickung und Auffaserung, wobei die Media 
mehr betroffen ist als die Intima. .Verengerungen oder gar Verscbluss der 
Lumina lassen sich nirgends nachweisen. 

Die Rinde des Konvexitat zeigt auf den untersuchten, aus der Zentral- 
gegend und dem Stirnpol stammenden Stiicken bei Farbung nach N i ss 1 keine 
groberen Veranderungen. Die Pia ist diffus leicht fibros verdickt. In der Rinde 
selbst linden sich diffuse, leicht atrophische Vorgiinge, die in einer Vermehrung 
der Glia und geringer Unregelmassigkeit im Schichtenaufbau zum Ausdruck 
kommen. 

Der rechte N. medianus und radialis liessen eine Starke Vermehrung des 
endoneuralen Bindegewebes und Schwund der Markfasern erkennen. 

Die zur Untersuchung exzidierten Stiicke aus der Muskulatur des rechten 
Oberarmes zeigten eine orhebliche Verschmiilerung der Muskelfibrillen, die 
Querstreifung war einer gleichmassigen Beschaffenheit gewichen (was vielleicht 
mit dem langen Aufenthalt des Materials in Formol zusammenhangt) und zeigten 
eine Starke Durchwachsung mit Fett und Bindegewebe. 

Die anatomische Untersuchung hat daher im wesentlichen folgenden 
Befund ergeben: 

Eine chronische fibrose Verdickung der Pia des Riickenmarks, die in den 
oberen Querschnitten am starksten auf den ventralen Teilen der Peripherie, in 
dem unteren Brust- und Lumbalmark aber am starksten an ihren seitlichen und 
heiteren Teilen ausgebildet ist. Hierzu gesellen sich miissig starke, frischere 
Infiltrationen der Pia mit Lymphozyten und Plasmazellen. Verdickung und 
Infiltration pflanzen sich fort auf die in Medulla oblongata und Riickenmark 
eindringenden pialen Septen und weiter auf die groberen Gefasse. Es handelt 
sich demnach im wesentlichen um eine nicht eitrige, teils altere, chronische, 
teils frischere Meningitis. Die Verdickung der Riickenmarkshaute hat speziell 
im unteren Hals- und oberen Riickenmark zu einer festen Umwachsung der 
Wurzeln gefiihrt. In den Riickenmarkshdhen, wo die meningitischen Ver- 
iinderungen den hochsten Grad zeigten, fand sich mikroskopisch eine stellen- 
weise bis zum vdlligen Schwund fiihrende Rarefizierung der motorischen Vorder- 
hornzellen. Die weisse Substanz zeigte weitverbreitet eine schmale Randsklerose, 
dazu sekundiire Degeneration in den Hinterstrangen, die im unteren Teil des 
Riickenmarkes in Form mohr lleckiger, unregclmiissiger Ausfalle, weiter oben 
in Form einer geschlossenen, strangfdrmigen Lichtung des Gollschen Stranges 
liervortritt. Sie sind nach den Befunden an den Marchi-Praparaten miudestens 
zum grossen Teil frischer iNatur. Frische degenerative Veranderungen linden 
sich ausserdem nach Marchi an einer umschriebenonStelle in einera Pyramiden- 
seitenstrang des oberen Ilalsmarkes. 

Abgesehen von dieser Randsklerose und der sekundiiren Degeneration 
liaben sich in der weissen und der grauen Substanz weder Hinweise auf frische 
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noch auf altere herd formige Veranderungen von der Art der sogenannten 
myelitischen linden lassen. Es sind nicht die fur die akuteren Formen der 
Lues spinalis charakteristischen, keilformigen, der Peripherie breit anfsitzenden 
Herde vorhandsn. Die Infiltration der Pia setzt sich zwar stelleuweise auf die 
Adventitia der einstrahlenden groberen Gefasse fort, aber sie beschrankt sich 
in ihrer Lage auf die adventitiellen Lymphraume. Das umgebende ektodermale 
Gewebe ist nirgends grobherdformiggeschadigt. Dievorhandenen Veranderungen 
an grauer und weisser Substanz, abgesehen von der sekundaren Degeneration 
in den Hinterstrangen sind diffus und wenig hochgradig. Speziell in den 
grauen Vorderhornern besteht der wesentliche Befund in dem mehr oder weniger 
vol[standigen Schwund der grossen, motorischen Zellen. Die Glia ist dort in 
massigem Grade vermehrt. Sonstige Veranderungen groberer Art fehlen. 

Die Nerven- und Muskelpraparate liessen Schwund der Fasern mit 
Wucherung des interstitiellen Gewebes erkennen. Ihrer Art nach sind diese 
Veranderungen rein atrophisch. Weitergehende Veranderungen, welche die 
Annahme einer primaren Erkrankung der peripheren Nerven oder der Muskeln 
zuliessen, waren nirgends zu linden. 

Bei der Bearbeitung der progressiven spinalen Muskelatrophie stand 
von jeher der Schwund der motorischen Vorderhornzellen im Vorder- 
grund des Interesses. Auch in unserem Fall war dieser Schwund auf 
den den atrophischen Muskeln entsprechenden Ruckenmarkshdhen festzu- 
stellen. 

Insofern deckt sich unser Befund mit den in den Lehrbiichern ver- 
tretenen Anschauungen. Der Schwund der Vorderhornzellen wurde von 
den meisten Autoren als elektive primare Erkrankung dieser Elemente 
gedeutet. Die Atrophie der peripheren motorischen Nerven und der 
Muskeln wurde als Folge dieses Zellausfalles angesehen. Der in un¬ 
serem Fall erhobene Befund fiihrt indessen zu einer anderen Auffassung 
der pathologischeu Vorgiinge, wie sie namentlich auch in der angefiihrten 
Publikation von Oppenheimer vertreten ist. Die das ganze Bild be- 
herrschende Meningitis spielt offenbar die Hauptrolle. Sie fiihrt zu 
einer primfiren Schadigung der austreteuden Vorderwurzeln; der Schwund 
der motorischen Vorderhornzellen ist sekundar. Diese Ansicht wird 
durch den Nachweis unterstiitzt, dass da, wo die meningitischen Ver¬ 
anderungen den hiichsten Grad erreichen und wo die vorderen Wurzeln 
von meningitischen Wucherungen fest umwachsen sind, der Zellausfall 
am vollstandigsten ist. — Dafiir, dass es sich urn lokale myelitische 
Veranderungen bei dieser Affektion der Vorderhorner handelt, etwa nach 
Art der Poliomyelitis anterior, ergibt die anatomische Untersuchung 
keinerlei Anhaltspunkte. 

Es fragt sich nun, wie die anatonuschen Veranderungen iitiologisch 
zu erkhiren sind. — In erster Linie koinmt bier Lues in Frage, von der 
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vor allem bekannt ist, dass sie zu chrouischer, oft schubweise ver- 
laufenden Erkrankungen der Meningen fuhren kann. Eindeutig fur Lues 
charakteristische anatoraische Befunde gibt es allerdings, wenn niclit 
Gummabildung zustande kommt, an den Meningen nicbt. Die Ansamm- 
lung von Lymphozyten und Plasmazellen in der Pia und urn die Lytnph- 
scbeiden der Gefasse finden sich zwar am haufigsten bei Erkrankungen, 
die mit Lues in Verbindung stehen, aber auch sie sind nicbt fur Lues 
allein cbarakteristisch. 

Aus den kliniscben Daten lasst sich bingegen in dem mitgeteilten 
Falle ein Anhaltspunkt fur die Annahme, dass Lues bestand, gewinnen: 

Von den 14 Kindern des Patienten sind 6 im fruhesten Lebensalter 
gestorben. 

Sehr wahrscheinlich gemacbt wird aber die Vermutung, dass Lues 
vorausgegaugen ist, durcb das im spateren Verlauf der Krankheit auf- 
tretende Symptom der reflektoriscben Pupillenstarre. 

Gleichsam als Ergfinzung des vorliegenden Falles seien die kliniscben 
Daten zweier Falle mitgeteilt, von welcben sich der eine noch in poli- 
klinischer Beobachtung befindet. Bei letzterem besteht ebenfalls eine 
distal beginnende, proximal fortscbreitende Muskelatrophie an den oberen 
Extremitaten, doch gingen bier die tabischen Symptome der Muskel¬ 
atrophie langere Zeit voraus. 

H. M., Schubmacher, damals 46 .lahr alt, sucht Juli 06 die Poliklinik der 
Kgl. Nervenklinik zum ersten Male auf. Ananinestisch liess sich feststellen, 
dass Pat. Mitte der 80er.Jahre Lues akquiriert hatte, die mit einer Schmierkur 
behandelt worden war. Ausser einigen verdachtigen Ulcera an den Unter- 
schenkeln, die im Laufe der niichsten Jahre auftraten, blieb Pat. von Kezidiven 
frei. Friiher war Pat. jahrelang starker Potator gewesen, hatte auch einige 
Delirien durchgemacht; damals gab er an, schon seit Jahren abstinent zu leben. 
M. ist verheiratet. Ein vor Beginn der jetzigen Krankheit geborenes Kind soil 
nervos sein, ein spiiter geborenes kam mit „offenem Riicken u (Spina bifida?) 
zur Welt und starb bald. Seit Sommer 1905 hatteu sich lanzinierende Schmer- 
zen in den Armen und Beinen eingestellt, auch rnachtc sich eine allmahlich 
zunehmende Schwache in den Hiinden und Armen bemerkbar. 

Die Untersuchung ergab DifTerenz der Pupillen und trage Lichtreaktion 
die Patellar- und Achillessehnenreflex fehlten, es bestand ein geringer Grad 
von Ataxie an den Beinon. Die Armreflexe fehlten ebenfalls beiderseits. An 
beiden Armen zeigt sich eine Atrophie der Muskulatur der Streckseite und des 
ersten Spatium interosscum. Auch der Daumenballen war beiderseits leicht 
atrophisch und zwar rechts mehr als links. Ferner bestand starke Parese der 
Hand- und Fingerstrecker, die Daumenextensoren waren besser erhalten. Der 
Supinator longus war beiderseits gut. Die Interossei und die ubrigen kleinen 
Handmuskeln zeigten nur rechts eine leichte Parese, die ubrigen Armtnuskeln 
waren gut erhalten. — Die elektrische Erregbarkeit war iiberall gut und zeigte 
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lediglich eine Herabsetzung in den befallenen Muskeln. Die Sensibilitat war 
ailentbalben intakt. 

1m November 09 stellte sich Pat. wieder vor. Die Lahmung und Atrophie 
der oberen Extremitaten hatte inzwischen an Grad und Umfang zugenommen. 
Bizeps und Supinator longus waren jetzt rechts ebenfalls gelahmt und atro- 
phisch, links waren beide gut erhalten. Der Deltoideus war links leicht, rechts 
starker paretisch und an Umfang reduziert. Es bestand eine allgemeine Kalte- 
hyperiisthesie, sonst war die Sensibilitat intakt. Der elektrische Behind ent- 
sprach dem bei der ersten Untersuohung erhobenen. Die lanzinierenden Schmer- 
zen bestanden noch. An den Beinen hatte sich der Befund nicht geandert. 
Hingegen zeigten die Pupillen jetzt Lichtstarre. — Die Spinalpunktion ergab 
starke Vermehrung der Lymphozyten und des Eiweissgehaltes im Liquor. 
Blutserum und Spinalflussigkeit zeigten positiven Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion. Es erfolgte die Aufnahme des Pat. in die Klinik, wo sich auf 
eine energische antiluetische Therapio bin beiderseits die Deltoideusfunktion 
erheblich besserte und das Allgemeinbefinden des vorher etwas reduzierten Pat. 
sich bedeutend hob. Die lanzinierenden Schmerzen hatten sich nur wenig ge- 
bessert. — Pat. wird zor Zeit, da auch in diesem Falle an narbige Umschnii- 
rungen der Wurzeln gedacbt werden muss, mit Fibrolysininjektionen behandelt. 

Dagegen, dass in der vorstehendeu Beobachtung, wie sonst baufig, 
bei Tabes eine auf peripberer Neuritis beruhende Muskelatrophie vor- 
liegt, spricht, wie dies von Lapinsky 1 ) in seiner Arbeit iiber die 
Affektionen der Vorderhbrner bei Tabes dorsalis fur diese Falle hervor- 
gehoben wird, vor allem die Art der Verbreitung der Atrophien. Sie 
entspricht nicht dem Gebiet eines peripheren motorischen Nerven, die 
Muskeln sind vielmehr in funktionell zusammengehorigen Gruppen be¬ 
fallen, wie dies bei spinalen Affektionen der Fall zu sein pflegt. Auch 
mit der bei Tabes, besonders an den Beinen, oft augetroffenen diffusen 
Muskelatrophie kann die in unserem Falle beobachtete nicht verglichen 
werden. — Handelt es sich hier nur sicher urn eine spinale Affektion, 
die die Atrophie hewirkt hat, so kommen die vorderen Wurzeln oder 
die Vorderhbrner als Sitz der Erkrankung in Betracht, oder aber alio 
beide. Tats2chlich ist es durchaus wahrscheinlich, dass es sich hier 
um einen dem mitgeteilten anatomischen Befund identischen Prozess 
handelt. Ganz besonders spricht wohl auch die Besserung der Deltoideus¬ 
funktion nach der antiluetischen Behandlung dafiir, dass noch frische 
luetische meningitische oder meningomyelitische Prozesse hier bestanden. 
die einer therapeutischen Beeinflussung zuganglich waren. Wir konnen 
somit fur den zweiten, nur klinisch beobachteten Fall dieselben ana¬ 
tomischen Betrachtungen anstellen wie fur den zuerst beschriebenen. 

1) Arch. f. Psyob. Bd. 40. 1905. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 3. 78 
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Kin weiterer Fail, bei dem mehrere Jahre nach einer lnfektion mit 
Lues bei dera Patienten an den oberen Extremitaten atrophische Lah- 
mnngen von spinalem Charakter aufgetreten waren, wurde vor einigcr 
Zeit von Herrn Geheimrat Bonhoeffer beobachtet. Seiner Liebens- 
wiirdigkeit verdanke ich die nachstehenden Daten aus der Kranken- 
geschiehte: 

E. S., 39 Jahre alt, hatte 1900 Lues akquiriert, die in regelmassigen 
Kuren mehrfach behandelt worden war. y Jahre spiiter erkrankte er mit all- 
mahlich zunehmender Schwaehe der rechten Hand. Die erste Storung bestami 
in einer Erschwerung der Streckung des kleinen Fingers. Es bestanden weder 
Sehuierzen nach Pariisthesien. Bei der Untersuchung im Jahre 1907 fand sick 
eine atrophische Lahmung der rechtsseitigen Hand- und Fingerstrecker. Die 
Streckung der Endphalangen der Finger war moglich. Die Daumenstreckung 
war aufgehobcn, die Abduktion erhalten. Die Fingerbeugung, Adduktion und 
Abduktion, die Supination und Pronation der Hand und die Oberannmuskulatur 
waren ebenfalls ungestdrt. 

Auf der linketi Seite fand sieh eine Atrophic des Deltoideus und der 
mittleren Kukullarispartie. I in L’ebrigen zeigte die linke Hand ebenfalls eine 
atrophische Lahmung der vom Nervus radialis versorgten Muskeln, doch war 
die Lahmung weniger fortgeschritten als rechts. — Es bestand nirgends Druck- 
cmplindlichkeit der Muskulatur oder der Nervenstamtne. Die Fingerstrecker 
zeigten beiderseits bei elektrischer Untersuchung Entartungsreaktion. 

Im L'ebrigen fanden sich keinerlei Sldrungen seitens des Nervensystems. 
Tabische Symptome bestanden nicht. 

Auf den Zusanimenhang zwischcn Lues und spinaler progressivor 
Muskelatropbie ist neuerdings von franzosischen Autoren mehrfach auf- 
merksam gemacht worden. So gibt Lannois 1 ) einen kurzen Ueberbiick 
liber diejenigen seither publizierten Fiille dieser Erkranknng, in welrhen 
mit Wahrscheinliehkeit Lnes atiologisch in Frage kam, und wo anti- 
luetische Bebandlung von Erfolg begleitet war. Er weist darauf bin. 
dass Leri 30 Falle von auf Lues beruhender spinaler Muskelatrophie 
in der Literatur gefunden hat. In derselben Arbeit teilt Lannois eine 
eigene derartige Beobachtung mit: Bei einem 47jahriger Gartner, der 
mit 2G Jahrcn Lues akquiriert hatte, stellten sich 4—5 Jahre spiiter 
Muskelatrophie mit Parese an den oberen Extremitaten ein, die im 
rechten Daumenballen begannen und proximal auf die andere Seite 
fortschritten. Die Sensibilitat war intakt. Die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexc waren zweifelhaft. Voriibergehend bestand Diplopie. Die 
Pupillarreaktion war nicht gestort. Im Li(|Uor fand sich eine geringe 


1) Atrophie musculaire du type Aran-Duchennc d’origine syph. Nouv. 
Iconograph. de la Salp. 1905. 
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Yermehrung der Lymphozyten. Auf Quecksilberinjektionen trat eine 
deutlich erkennbare Besserung ein. 

Dana 1 ) berichtet neuerdings, dass er unter 33 F&llen vom Typ 
Dnchenne-Aran 9 mal Lues anamnestisck nachweisen konnte. Von 
diesen 9 Fallen zeigten 3 tabische Symptome. Dana ist geneigt, an- 
zunebmen, dass tatskchlich Lues noch haufiger vorlag, als nachgewiesen 
werden konnte. Er teilt in dieser Arbeit den mikroskopischen Befund 
eines Falles von Tabes mit atrophischen, bulbaren und spinalen Lah- 
mungen mit. Es fanden sich Degenerationen der in Betracht kommen- 
den motorischen Zellen. Ausserdem wird von einer massigen Gefkss- 
verdickung und Verdickung der Meningen berichtet, Zellinfiltrationen 
oder and ere entzundliche Erscbeinungen fanden sich aber in ibnen nicht. 
Leider ist der Befund zu summarisch mitgeteilt, als dass er ein klares 
Bild der pathologischeu Vorgiinge geben konnte. Vor allem ist nicht 
klar ersichtlicb, ob liier ein primarer Zellschwund oder doch vielleicht 
eine Meningitis oder Meningomyelitis vorlag. 

Das Gleiche gilt von dem kurzen Bericht, den Williamson 2 ) iiber 
einen anatomischen Untersuchungsbefund bei Duchenne-Aranscher 
Krankbeit gibt. 

L'eberhaupt ist die Zahl der bis jetzt publizicrten, eingehender 
untersuchten Falle noch zu gering, um entscbeiden zu kiinnen, welcher 
von diesen beiden Vorgangen am hUufigsten dem klinischen Bilde des 
Typ Dnchenne-Aran zu Grunde liegt, namlich ob eine primare Er- 
krankung der Vorderhornzellen oder aber Meningitis mit spezieller Be- 
teiligung der vorderen Wurzeln den Symptomenkomplex hervorgerufen 
hat. Es handelt sich somit um dieselbe Frage, wie bei der noch viel- 
umstritteneu Poliomyelitis chronica. 

In den zuletzt veroffentlichten, allerdings schon ziemlich weit zu- 
riickliegenden Mitteilungen in der deutschen Literatur, abgesehen von 
dem Oppenheimschen Fall, wird nichts von einer Beteiligung der 
Meningen berichtet. Es sind dies die von Erb und Schultze 3 ) und 
von Alzheimer 4 ) veroffentlichten Fillle, die jedoch angesichts der 
histopathologischen Fortschritte gerade auf dem Gebiet der Pathologie 


1 ) Progressive muscul. atropb. etc. The Journ. of nervous and mental 
disease. Febr. 190G. 

2 ) On the patholog. changes in a case of etc. Lancet 1901. July G. 

3) Ein Fall von progressiver Muskelatrophie usw. Archiv fiir Psych. 
B l. IX. 1S79. 

4) Ueber einen Fall v. spinaler progressiver Muskelatrophie usw. Archiv 
fiir Psych. Bd. XX III. 1892. 

78* 
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der Nervenzellen, die seitdem gemacht wurden, nicht mehr als ganz 
beweiskraftig aufgefasst werden konnen 1 ). 

Jedenfalls ist in den letzten Jahren kein anatomischer Befund bei 
Muskelatrophie veroflfentlicht worden, der den Nachweis einer Degene¬ 
ration der Vorderhornzellen im Sinne einer reinen Systemerkrankung als 
Ursache dieses Krankheitsbildes erbracht h&tte. 

Andererseits erscheint es mir aber auf Grund des vorliegenden 
Materials nicht angangig, das Vorkommen einer priraaren Vorderborn- 
erkrankung — beruke sie nun auf luetischer Basis, oder sei sie ohne 
klare Aetiologie — ohne weiteres abzuleugnen. 

Konnen wir es nun als erwiesen betrachten, dass spinale Meningitis 
und Meningomyelitis das Bild des Typ Duchenne-Aran hervorrufen 
konnen, so ist damit natiirlich keineswegs gesagt, dass sie diese Sym- 
ptome immer verursachen mussen. Je nach der Lokalisation an der 
Peripherie und im Mark mussen die verschiedensten Syndrome zustande 
kommen, worunter das von den Autoren aufgestellte Bild der reinen 
progressiven spinalen Muskelatrophie selten ist. 

Mit vollem Rechte betrachtet Lannois 2 3 ) mit dem Nachweis, dass 
oft Lues der spinalen progressiven Muskelatrophie zugrunde liegt, die 
Frage nach ihror Aetiologie noch nicht als fiir alle Falle geldst. Offen- 
bar konnen aucli andere als luetische Meningitiden und Meningoniyeiiti- 
den je nach ihrer Lokalisation und Verlauf den gleichen Effekt haben. 
Solche Falle w&ren dann mit den von Stertz 8 ) beobachteten spinalen 
Lahmungon nach akuten zerebrospinalen Erkrankungen zu vergleicken, 
nur dass es sich dann urn chronisch gewordene Riickenmarksaffektioneu 
und somit um progressive atrophische L&bmungen handeln wurde. 

Es muss an dieser Stelle erwiihnt werden, dass neuerdings von 
Long 4 * * ) ein Fall von Duchenne-Aranscher Krankheit publiziert wurde. 
in dem sich das Riickenmark normal, dafiir aber in den entsprecbenden 
peripheren motorischen Nerven eine interstitielle hypertrophische Neu¬ 
ritis fand. 

1) llerrn Prof. Alzheimer sei an dieser Stelle mein Dank dafiir aus- 
gesprochen, dass er auf meine Anfrage bin seine Priiparate nochmals auf 
meningitische Yeriinderungen durchsah; leider liess sich jetzt in dieser Hin- 
sicht kein L’rteil mehr iiber die abgeblassten Stiicke gewinnen. 

2) 1. c. 

3) Ueber spinale Liihmungen nach akuten zerebrospinalen Erkrankungen. 
Monatsschr. f. Psych, und Neurol. Bd. XXV. H. 1. 

4) Atroph. muscul. progress, eto. Nouv. Iconograph. de la Sal. No. 1. 

p. 40. Zit. nach dem Jahresbericbt iiber Leistungen und Fortschritte auf dem 

Geb. der Neurol, und Psych. 
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Wenn auch anscbeinend eine grosse Zahl von Fallen spinaler pro- 
gressiver Muskelatrophie der Aosdruck einer luetischen Meningitis oder 
Meningomyelitis ist, so muss also dock daran festgehalten werden, dass 
dieser Symptomenkomplex auch bei andersartigen entsprechend lokali- 
sierten Riickenmarksaffektionen vorkommen kann. Dass aber periphere 
Neuritis in grosserem Umfang in Betracht kommt, scheint mir wegen 
der dann zu erwartenden, nicht zum reinen Rraukheitsbild gehorigen 
neuritischen Symptome und der Lokalisation der befallenen Muskeln 
zweifelhaft. 

Die durch Einfuhrung der Spinalpunktion und der serologischen 
Untersucbungsmethode verbesserte Diagnostik wird in Zukunft leichter 
die auf Lues beruhenden Falle erkennen lassen und somit wichtige An- 
baltspunkte fur die sonst so aussicktslose Behandlung der spinalen pro- 
gressiven Muskelatrophie geben. 


ErklRrung der Abbildungen (Tafel XIX). 

Figur A. Scbnitt durch das untere Halsmark, Nisslfarbung. An zwei 
Stellen Verlotung zwischen Dura und Pia. — Die Pia ist verdickt und zellig 
inliltriert. In der Riickenmarkssubstanz treten die infiltrierten Gefasse und 
Septen deutlich hervor. Die Goilscben Strange und die Randzone der weissen 
Substanz heben sich durch ihre dunklere Farbung ab. in den Vorderhornern 
fehlen die grossen motorischen Zellen fast vollstandig. 

Figur B. Vorderhorn aus der gleichen Hohe wio A. bei starkerer Ver- 
grbsserung. Es ist nur eine grosse motorische Vorderhornzelle erhalten. Ver- 
mehrung der Gliakerne und Gefassinfiltration. 

Figur C. Farbung nach van Gieson: Pia und Dura an der Vordertliiche 
des Riickenmarks verwachsen. Die vorderen Wurzeln sind von stellenweise 
zellig infiltriertem Bindegewebe fest umwachsen. Die Pia ist verdickt und 
ebenfalls infiltriert. Die hinteren Wurzeln sind fast ganz frei. — Im linken 
Vorderhorn sind die motorischen Zellen starker reduziert als im rechten. 
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XXXVI. 

A us den Anstnlten fiir Epileptische zu Bethel l>ei Bielefeld. 

Ueber Megalencephalie. 

Von ' 

Or. mod. Tolland, 

Oberarzt in Bethel bei HieIfo 1*1. 

(Hior/.u Till'd XX und 13 Abbiklungen ini Text.) 


Obwold bis jetzt sdion in dor Literaiur von einer ganzon Heine 
abnorm grosser und schwerer Gehirne berichtet wurdo, so ist die Zahl 
der mikroskopisoh untersuoliten Fiille bis jetzt docli iiusserst goring. 
1 in Hinblick darauf und in Kiicksicht auf das Interesse, was diose Alt- 
normitat fiir das Studium des Schwachsinns, speziell aucli des jugend- 
liehen. vordient, diirfte es vielleicht angezeigt sein, auf diese Hirnano- 
malie etwas miller einzugeben und zwar an der Hand eines hier zur 
Beobaehtung gekonunenen Falles, der intra vitam mit Kpilepsit* und 
Scliwaohsinn kombiniert war. 

F. T., geboren den 25. 1. 87, gestorben den 4. 9. 09 an Lungenent- 
ziindung. Der Vater ist gesund, hat wegen Kurzsichtigkeil nicht gedient, will 
stets miissig gewescn sein und sich nie geschlechtlich infiziert haben. Die 
Mutter lebt und ist gesund: hat nach den Akten einmal abortiert. Ein Bruder 
liatte uiehruials Zabnkriitnpfe, ist schwach begabt, energielos und weilt als 
barndoser Pllegling in einer Anstalt. Sonst angeblieh keine psychopathische 
Belastung in der Familic, ebenso keineNeigung zu abnorm grosser Kopfbildung. 
Pat. war eine (juerlage. Die Geburt verlief wegen des abnorm grossen Kopfos 
iiussert sckwer (Wendung durch den Arzt, Asphyxie des lvindes). Die Mutter 
stillte das Kind l‘g .lahre. Geistig blieb Patient sehr zuriick. war Bettnrisser 
bis ins G. Jabr. llalbjiihrig wurde er an „Blutschwauim“ der 1 in ken Hand 
operiert und achtmal nachoperiert in Zwischenraumen von ca. je 6 Monaten. 
In den ersten Jaliren soli Pat. an Skrophulose gelitten baben. Als Kind war 
er sehr furchtsam und sehreckhaft. 1m 10. Jahre, nach den Akten 1 Jabr vor 
Ausbrucb der Epilepsie, wurde er von einem Radfabrer iiberfahren und erlitt 
dabei cine Kopfvcrletzung, keinc Scbiidelfraktur. Im 14. Lebensjahr trat der 
erste Anfall auf der Strasse ohne direkte Veranlassung auf. Die Entstehungs- 
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ursaehe wurde in „angeborenem Wasserkopf a und der oben genannten Ver- 
letzung gesucht. Aus den Schulzeugnissen des Pat. von 96—02 geht hervor, 
dass Pat. aufmerksam, lleissig war, und sich gut betrug. In Religion und 
Lesen leistete er Befriedigendes, schwach blieb er im Rechnen, Schreiben und 
Singen. Auch fur Handarbeiten zeigte er gar kein Geschiek. Lr wurde aus der 
ersten Klasse entlassen. 

Die von den Angehdrigen beobacliteten Krampfanfiille begannen ohne 
Aura, in it lautem Schrei, dann Bewusstlosigkeit- und Zusammenzucken des 
Kurpers. Oefters wurde Zungenbiss und bisweilen nachtliches Kinniissen be- 
obachtet. Die Anlalle traten meist morgens im Bett auf und wiederholten sich 
3-5 mal im .1 ah re, nur ein einziges Mai wurden 3 Anfiillc an einem Tage be- 
obachtet. 

Aus dem Aufnahmebefund am 15. 4. 07: 172 cm grosser, junger Mann in 
lridlichem Lrnahrungszustand mit schlaller, welker Muskulatur. Auffallend 
irrosser, symmetrise!) gebauter Schadel, sein Unifang betriigt <12 cm (55 ) l ) 
frontookzipitaler Durclimesser 21.5 (20) M 
biparietaler „ 17,5 (16) i) 

bitemporaler „ 14,5(12)!) 

Auf der Haut der Augenbrauen, Xasenwurzel und unter dem recliten 
Auge belindot sich ein troeknes, sehuppendes Kkzem. Ohrmuscheln gross, 
massig, Ohrliippchen breit, angewachsen. Nasenwurzel etwas eingesunken. 
Das Gesicht entspricht der Grosse des Schiidels (vergl. Photographic). Pupillen 
gleich weit, reagieren auf Lichteinfall und Akkommodation. Strabismus 
divergens. Mund und Zahne in ungeptlegtem, schlechten Zustande. Bissver- 
letzungen an der Zunge. Stirnrunzeln und Naseriimpfen kann Pat. auf Geheiss 
nicht ausfiihren. Beira Lachen ist die Faltenbildung rechts etwas schwiicher 
als links. Die inneren Organe ohne Besonderheiten. Das Skrotum ist stark ver- 
grossert. Die Haut ekzematds; links eine leieht reponierbare grosse Inguinal- 
hernie. 

An der linken Hand ausgebreitete Narben (vom operierten Angiom her- 
riihrend). 

Nervensystem: Kein Romberg, Bindehaut-, Trizeps-, Bizeps-, Bauch- 
und rechter Kremasterreflex in gleicher Starke vorhanden. Linker Kremaster- 
reflex nicht deutlich auszulosen. Patellarsehnenrellexe beiderseits gesteigert, 
kein Fussklonus, Babinski negativ. Sensibilitat intakt. 

Psych ischer Befund: Pat. ist vollig orientiert iiber Ort, Zeit und 
personliche \ r erhaltnisse, besitzt einigo diirftige Schulkenntnisse in Geographic 
und Geschichte. Schreiben und Abschreiben gelingt in ungeschickter Art und 
Weise mit grossen, schiefstehenden Buchstaben. Additionsaufgaben bis zu 
zweistclligen Zahlen lost er noch am bcsten, von Subtraktions- und Divisions- 


1) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Durchschnittsmasse nach 
V i e r o r d t. 
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aufgaben werden nur die einfacbsten Exempel gelost. Vorstellungsinhalt diirftig, 
so dass Pat. als schwachsinnig bezeichnet werden muss. 

Zwei Tage nach der Aufnahme wurde ein ausgesprocbener epileptiscber 
Anfall mit gleichmassig beginnendem, tonischem Kontraktionszustand der 
Korpermuskulatur und nacbfolgenden heftigen klonischen Zuckungen der 
Exiremitaten beobachtet. Nach etwa 2 Stunden erfolgte ein zweiter Anfall von 
gleichem Charakter. 

Im weiteren Verlaufe der Anstaltspflege wurden monatlich 1—3 Anfalle 
beobachtet, die ebenso wie die obigen verliefen, petits mals wurden nicbt fest- 
gestellt. Der Kranke zeigte sich als ein scbwieriger Patient, der zeitweise sehr 
laut und unvertraglich war, und gegen schwachere Mitkranke baufig tallich 

Fig. 1. 



wurde. Auffallend war, dass beim Pat. sich zeitweise heftige Kopfschmerzen 
mit leichten Fiober- und soporosen Erscheinungen von zwei- bis dreitagiger 
Daucr einstellten, die in unregelmassigen Zeitriiumen, alle 2—3 Monate, auf- 
traten und nicht in olTensichtlichem Zusammenhang mit den epileptiscben 
Insulten standen. Infolge seiner grossen Ungeschicklichkeit konnte er, wenn 
er bei guter Stimmung war, nur zu einfachsten Hantierungen verwandt werden. 
Im Laufe der Anstaltspflege nahmen seine Geisteskrafte weiterhin langsam ab. 

Sehr hartnackig gegeniibor therapeutischen Versuchen erwies sich der 
Ausschlag im Gesicht, der sich zeitweise auch an der Kopfbaut etablierte, 
ebenso der Ausschlag an der Skrotalhaut. 

Am 4. 8. 00 erkrankte Patient an einer Pneumonie, die am 4. 9. 09 den 
Exitus letalis herbeifiihrte. 
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Aas dem Sektionsbefund sei folgendes hervorgehoben: 

Schadel langsoval, annabernd symmetrisch, Diploe sehr diok. Zwisohen 
den tiefen Impressiones digitatae erbebt sich wulstartig die Knocbenmasse der 
Tabulavitrea. Nahte uberalldeutlicb. Scbadelbasis uberall symmetrisch, in ihren 
Dimensionen der Konvexitat entsprechend. Klivus in der gewiihnlichen Weise 
abfallend, die Hypophysis nicht vergrossert. Schadelkapazitat ca. 1830, 
Hirngewicbt 1874 g. Dura mitteldick, ihre Innenflache glatt. Die weichen 
Hirnhaute an der Konvexitat, namentlich in der Stirn- und Scbeitelgegend ver- 
diokt und getriibt, von der Hirnsubstanz glatt und obne Substanzverlust ab- 
ziohbar, die Gelasse in mittlerer Fiillung. Hydrocephalus externus ausserst 
gering. Beide Hirnhalften symmetrisch; die Hirnwindungen nicht abgeplattet, 
breit und plump, Windungstypus gut ausgebildet, wenig Oedem der Hirn- 
masse. Graue Substanz anscbeinend von gewobnlicher Breite. Die Seiten* 
ventrikel verhaltnismassig eng, enthalten nur sehr geringeMengen klarerFlussig- 
keit; ihr Ependym ist glatt, Plexus zart. Linkes Ammonshorn sklerotisch, 
Hirnstamm und Kleinhirn vergrossert, in ihren Dimensionen dem Grosshirn 
entsprechend. Gehirnnervenstamme gleiohfalls entsprechend verdickt; Riicken- 
mark konisch, etwas voluminoser als gewohnlich, desgleichen die Spinalwurzeln. 

Uebriger Organbefund: 

Persistierende Thymus, Gewicht 21,5 g. Schilddriise asymmetrisch: der 
linke Lappen fehlt, dafiir findet sich ein dicker, wulstformiger Isthmus (vergl. 
Fig. 2a und 2b). Beischilddriisen ohne Besonderheiten. Pneumonie beider 
Vntcrlappen. Herz- und Abdominalbefund ohne Besonderheiten. 

Fiir die histologische Untersuchung wurden Blocke aus Stirn- und 
Schlafenwindungen, sowie aus dem Parazentralliippcben, den Zentralwindungen 
und der Okzipitalregion verwandt. Ferner wurden aus der Markmasse, der 
vorderen und hinteren Hirnhalfte, aus den beiden Kleinhirnhalbkugeln und dem 
Wurm, sowie vom Pons, der Medulla oblongata und dem Riickenmark Priiparate 
mit Hilfe der modemen Untersuchungsmcthoden angefertigt. Weiterhin wurden 
mit Hilfe der Fettfiirbung und Eisenhamatoxylin = van Gieson-Methode Unter- 
suchungen der Korperorgane einschliesslich der sogenannten Blutdriisen vor- 
genummen. 

Von den Resultaten der histologisehen Untersuchung ist vor 
allem das Vorhandensein der Chaslinschen Gliose hervorzuheben, dio sich 
fiber die ganze Hirnrinde ausbreitet, und am starksten in der Okzipitalgegend 
(vergl. Fig. 3) ausgebildet ist. Danach folgt hinsicbtlich der Intensitiit die 
Frontalrinde (vergl. Fig. 4a und 4b) und Parazentralgogand. Zahlreiche Glia- 
zellen sind dem Grad dor Gliose entsprechend in die Rindenperipherie ein- 
gestreut, echte Spinnenzellen sind unter ihnen nur sehr sparlich anzutreffen. 
Von der tangential verlaufenden Gliafaserung senken sich zahlreiche zarte 
Fiiden in die tiefen Rindenschichten, und treten mehrfach mit Gefiisswanden in 
Verbindung. Bemerkenswert durfte viellcicht sein, dass bei diesem Falle die 
Gliawucherung besonders deutlich auch mit der Eisenhamatoxylin = van Gieson- 
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Scbilddruse von links. (1 = Isthmus 


Gliose der Okzipitalrinde. Schwache Vergrbsserung. 
Gefarbt naeh Weigert-Bendas Gliamethode. 
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Fig. 4a. Gliose der Frontalrinde, besonders intcnsiv betroffene Stclle. 
Schwache Vergrosserung. Farbemethode Weigert-Benda. 



Fig 4 b. Gliose der Frontalrinde bei starkerer Vergrosserung (Zeiss, Obj. D, Okul.4). 
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Methods zur Darstellung kommt. Hinsichtlich des Zellbefundes ist festzustellen, 
dass die Schichten der Pyramidenzellen in fast alien Rinden- 
gebieten nicht die gewobnliche Breite und Ausbildung besitzen; 
ihre Elemente stehen vielfach weit auseinander. Die Schicht der grossen 
Pyramidenzellen zeigt an vielen Stellen eine besonders diirftige Entwicklung 
ihrer Elemente hinsichtlich ihrer Grosse und Zahl. 

Fig. 5. 



Okzipitalrinde, grosse ganglioniirc Elemente. Schwache Vergrosserung. 

Fiirbuug mit Cresylviolett HR. 

Bemerkenswert ist der Zellbefund in der Okzipitalrinde. Neben einem 
auffallond grossen Zellreichtum vom Kornertypus sind hier sparlich 
in die oberen, zahlreich in die tieferen Rindenschichten abnorm grosse 
pyramidenzellenartige Elemente eingestreut, die in ihren Dimensionen 
den Betzschen ltiesenpyramiden sich nahern (vergl. Figuren 5—9a). Einen 
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Fig. 6. Okzipitalrinde, grosse ganglionarc Elemente. 



Fig. 7. Okzipitalrinde, zwei grosse ganglioniire Elemente. 
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grossen Reichtum von Elementen des Kornertypus weisen auch Schnitte 
aus der Stirnregion und dem Parazentrallappchen auf. 

Die Vaskularisation erscheint in alien Rindenpartien vermehrt. Die 
Gelasswandungen sind zart und weisen keine Infiltrationen auf. 

Die Untersuchung des Hemispbarenroarks ergibt keinen bemerkens- 
werten Befund. In der Vierhiigelgegend sind in einiger Entfernung vom 
Aquadukt ziemlich zahlreiche Amyloidkugeln anzutreflfen. Ein wichtiges 
Resultat ergibt sich wieder bei der histologischen Untersuchung der Klein- 
hirnrinde. Ein mitten aus der Peripherie der rechten Lobus quadrangularis 
herausgeschnittener Block weist an alien Praparaten in deren Rindenperipherie 


Fig. 8. 



Okzipitalrinde, grosse ganglionare Elemcntc. 


grosso belle Zellcn auf, die meist in Gruppen sich an- und iibereinander 
reiben, stellenweise aber auch in der Peripherie einzeln anzutreffen sind. 
Eigentiimlicherweise verhalt sich deren Protoplasma abweisend gegen die ver- 
schiedcnsten Farbemethodcn, wahrend ihr Kern durch eine Affinitat zu den 
verschiedenen Farben ausgezoichnet ist (vergl. Taf. XX, Fig. 10). Eine genaue 
Durchforschung des Wurms sowie der linken Kleinhirnhemisphare lasst diesen 
Befund vermissen, dagcgen linden sich wieder bei einem andern Block auf einem 
Schnitt aus der rechten Kleinhirnhemisphare in der Molekularschicht zwei 
grosserc Gebilde vom Aussehen der Pyramidenzellen, deren Auf- 
treten in der Kleinhirnrinde viberraschen muss (vergl. Taf. XX, Fig. 11). 
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Okzipitalrinde, zwei grosse ganglioniire Elemente. 


Fig. 9 a. 



Die beiden grosscn ganglionaren Elemente von Fig. 9 bei starker Yergrusserung. 

(Zeiss, Immcrs., Apochrom, Okul. 4.) 

In die Augen fallend ist beim vorliegenden Organbefund die volu- 
minose Gehirnentwicklung, die zu dem abnorm liohen Geliirn- 
gewicht von 1874 g gefiihrt hat. Das mittlere Hirngewicht beim er- 
wachsenen Mann vom 15.—50. Jahre wurde von Marc band bekanntlich 
aut 1400 g, das des erwachsenen Wcibes auf 1275 g berechnet. In 
Kucksicht auf die enormen Schwankungen ini Hirngewicht des er¬ 
wachsenen Europaers, auf die auch Marchand aufmerksam macht. 
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iiussert sicli Ziehen (3) dahin, dass man eigentlich nur sagen kann, 
dass das durchschnittliche Hirngewickt des erwachsenen Mannes je nach 
Stammeszugchorigkeit usw. zwischen 1280 und 1460, das des erwachsenen 
Weibes zwischen 1140 und 1340 g zu scbwanken scheint. Monakow(4) 
macht darauf anfmerksam, dass das Gebirngewicht bis zu 1100 g 
sinken kann, obne dass geistige Defekte in Erscheinung zu treten 
braucben. In Kiicksicht auf den vorliegenden Fall wollen wir die 
Minimalzahlcn der bcobacbteten Hirngewichte nicht n&her beruhren, 
sondern uns nur kurz den Maxinialzahlen zuwenden, von denen die haupt- 
siicblicbsten, soweit aus der Literatur zuganglich, bier folgen mogen: 

2Ij;ihriger epileptischer Idiot 2850 g (Fall Walsem). 

Krwachsener Scliwachsinniger 2480 g (Fall Simms). 

Hauer Kustan, mit gewbhnlichen Geistesgaben, 2222 g (Fall Rudolphi). 

lOjahriger scliwachsinniger Knabe 2069 g (Fall Fletscher). 

Miinnlicher Krwachsener (gut bcgabt) etwa 2028 g (Fall Obersteiner). 

TurgenjelT etwa 2012 g (nach W. Krause 2170 g). 

Cromwell 2000 g (von Obersteiner nicht als richtig anerkannt). 

23jahriger Patient mit epileptischen Anfiillen in der Kindheil 1995 g 
(Fall Anton). 

43jiihriger friiher intelligenter Epileptiker mit verdickten Hiiuten 1093 g 
(Fall Grant). 

Derselbe ohne verdickte Haute 1900 g (Fall Grant). 

Franzcisischer Politikor Bouny 1935 g. 

Krwachsener Arbeiter, etwa 1925 g (Fall Bischoff). 

Dreijiihriges rachitisch-tuberkuldses Kind mit hydrozephalischen Kr- 
scheinungen 1911 g (Fall Virchow). 

Analphabet etwa 1899 g (Fall Morris). 

54jiihriger Mann 1872 g (Fall Virchow). 

Cuvier (63jahrig) 1861 g (nach Thurner und Broca 1830 g). 

lOjahriger epileptischer Knabe 1860 g (Fall v. Ilansemann). 

70jiihriger Taubstummer, spiitcr erblindeter Idiot 1850 g (Fall Middle- 
mass). 

Sechsjahriges Kind 1840 g (Fall Lorey). 

45jahriger Mulatte 1830 g (Fall Halderman). 

75jiihriger Mann 1814 g (Fall Wilson). 

Byron, dd.lahre alt, l807g(von Obersteiner nicht als richtig anerkannt). 

Bismarck (83jiihrig) 1807 g. 

24jahriger Mann 1790 g (Fall Marchand). 

Abercrombie 17.80 g. 

13jahriger Knabe 1732,5 g (Fall Virchow). 

23jiihrige Magd 1675 g (Fall Virchow). 

Thackeray (52jahrig) 1660 g. 

10 Monato altes Miidchen 1630 g (Fall Variot). 

23jiihrige Blumenmacherin 1508 g (Hall Hdstermann). 
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Napoleon III (65jahrig) 1500 g. 

Gauss (78jahrig) 1492 g. 

Broca (65jabrig) 1485 g. 

Mommsen (85jahrig) 1425 g. 

Helmholtz (73jahrig) 1420 g. 

Aus dem Sch&delinhalt berechnet: 

Kant (80jabrig) 1650 g. 

Schiller (46jahrig) 1580 g. 

Dante (56jahrig) 1420 g. 

Freilich muss bei diesen Zablen der Hinweis gewichtiger Autoren 
[Anton (5), v. Hansemann (0)] erwSlint werdeu. dass bei den Fallen 
der alteren Literatur nicht zu ermitteln ist, ob und wie stark Hydro- 
zepbalusbildung die abnorme Gehirnentwicklung begleitete. Sicher ist 
es nach v. Hansemann, dass Cuvier an angeborener Hydrophalie ge- 
litten uud diese Abnormitat auch vererbt hat, indem zwei seiner Sohne 
an schwerer Hydrocephalie in der Kindheit verstarben. Von besonderer 
Wichtigkeit im Hinblick auf das Hirngewicht ist nach den Untersuchungen 
Marchands die Beachtung der Todesursachen, von denen in erster 
Linie Diphtherie, dann Osteomyelitis und Peritonitis infolge der serSsen 
Durchtrankung der Hirnsubstanz ungewSbnlich hohe Hirngewicbte zur 
Folge haben kbnnen. Auch die Rhachitis fuhrte nach Marc hand in¬ 
folge der gleichen Ursache namentlich beim Bestehen der Kraniotabes, ver- 
bunden mit allgemeiner Anamie, Schwellung der lymphatischen Apparate 
und Intestinalkatarrhen zu einem sehr hohen Gewicht des nervosen 
Zentralorgans, wenn die Patienten ganz plotzlich unter eklamptischen Er- 
scheinungen oder Spasmus glottidis gestorben waren. Diese Momente 
sind gleichfalls bei den alteren Berichten ohne die gebuhrende Beruck- 
sichtigung geblieben. 

Auf Grund der Marchandschen Untersuchungen sind die beiden 
von B61a Schik (7) zur Hypertrophia cerebri gerechneten und be- 
schriebenen Falle bei den folgenden Besprechungen nicht mit beriick- 
sichtigt worden, da ein Hirngewicht von 1230 g bei einem 8jahrigen 
Kinde und ein solches von 1150 g bei einem 2 V 2 jakrigen Kinde nicht 
als abnorm hoch angesehen werden kann. 

Wenn auch Anton in seiner Arbeit auf die Beobachtung hinweist, 
dass die Gehirne hervorragender Manner im Durchschnitt ein hoheres 
Hirngewicht besitzen, so macht doch u. a. v. Hansemann, dera wir die 
Sektionsberichte von Gehirnen geistig hervorragender Menschen (Helm¬ 
holtz, Mommsen, Bunsen und Menzel) verdanken, darauf aufmerk- 
sam, dass besonders hohe Gehirntatigkeit durchaus nicht immer an ein 
ungewohnlich hohes Gebirngewicht gekniipft zu sein braucht. Helmholtz 
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und Bunsen hatten zwar, nach v. Hansemann, ein Hirngewicht uber 
dem Durchschnitt, dabei aber einen leicbten Grad von Hydrozephalie. 

Ein Blick auf die oben aufgestellte Tabelle zeigt uns, dass die 
Tr&ger der beiden bis jetzt bekaunten schwersten Gehirne Idioten ge- 
wesen sind, der eine mehr, der andere anscbeinend etwas weniger. 

Besonders in fruherer Zeit haben wohl der Anblick eines abnorm 
grossen Scb&dcls, der ein ubermSssig entwickeltes Gehirn barg, und die 
begleitenden Krankheits&usserungen den Verdacht auf Hydrozephalie cr- 
weckt. Aber schon Hu f el and fiel es, wie Virchow erw&hnt, auf, dass 
„bei Kindern, die an Zuf&llen einer akuten Gehirnwasscrsucht gelitten 
batten, sich post mortem kein Wasser, sondem ein HervordrUngen des 
Gehirns aus geoflFneten Kranium fande, gleichsam als ob dies eine Kom- 
pression erfabren babe 11 . Virchow (8) war der erste, der die not- 
wendige Scheidung unter den Riesenkopfen vornahm. Er trennte sie 
erstens in die Hydrozephalen, die iusserlich schon durch ein kind- 
liches Gesicht auffallen, und bei denen die Knochen des Schadeldaches 
nach alien Seiten sich weit uber den Schadelgrund hinaus erstrecken. 
Ihnen stellte er die sogenannten Kephalone gegenuber, die durch eine 
hochgradige Massenzunahme des Gehirns ausgezeichnet sind, und bei 
denen er solche von mehr physiologischer und solche von mehr patho- 
logiscber Art unterschied, je nachdem die Hyperplasie des Gehirns 
einen mehr nervdsen oder mehr interstitiellen Charakter besass. Wenn 
in Rucksicht auf den histologischen Befund der vorliegende Fall zu den 
pathologischen Kephalonen zu rechnen ist, so durften doch im Hinblick 
auf die bei ihm iiberall gleichm&ssige Entwicklung der Sch&delknochen 
einschliesslich denen der Sch&delbasis fur diesen Fall die Virchowsche 
Behauptung nicht zutreffen, wonacb die pathologischen Kephalone sich 
unmittelbar an die Hydrozephalen mit ihrer verkurzten oder doch kauni 
bis zum normalen Mittel ausgebildeten Schadelbasis anschliessen. Un- 
zweifelhaft durfte jedoch die V ire ho wsche Lehre von den physiologischen 
und pathologischen Kephalonen zu Recht bestehen. Das Zustandekommen 
der ersteren w&re mit Marburg (9) so zu erkl&ren, dass uberaus gunstige 
Entwicklungsbedingungen im Embryonalleben gegeben waren. Zu diesen 
Fallen, die man auch als reine Hypertrophia bezeichnen kbnnte, wire 
mit Marburg beispielsweise der Dichter Turgenjeff zu rechnen, femer 
die F&lle von Tsiminakis und Variot, wo gleichfalls eine gute 
Intelligenz, keine Krankheitszeichen, und auch histologisch keiue Ab- 
weichungen von der Norm festzustellen waren. Zu den physiologischen 
Kephalonen rechnet auch v. Hansemann den von ihm beschriebenen 
Fall eines 16j;ihrigen epileptischen Knaben mit einem Hirngewicht von 
1800 g, wo die mikroskopische Untersuchung der verschiedensten Him- 
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teile keinerlei pathologische Verfinderungen ergab. Ueberall fand sich 
eine normale Verteilung der Ganglieuzellen und der Gliasubstanz. Soust 
sind, wie schou erwalint, Publikationen fiber den histologischen Hirn- 
befund bei Megalencephalie (Bezeichnuug nach v. Hansemann) nur 
ausserst sparlich in der Literatur anzutreffen. Bei dem 2850 g schweren 
Gehirn des 21jfihrigen Epileptikers fand Walsom (10) die Ganglien- 
zellen weit auseinanderstehend, und nur undeutlicb die gewfihnliche 
Stratifizierung. Die grossen Pyramidenzellen waren nur sparsam ver- 
treten, die Tangentialfaserschicht weitmaschig. Anton traf in seinem 
Falle auf Durchschnitten durcb das Stirnhirn gleicbfalls Stellen mit sehr 
spfirlicken Ganglienzellen • an, die Tangentialfasern schienen auch in 
seinem Falle vermindert. Dazu bemerkt Marburg mit Recht, dass eine 
Vermindemng von Ganglienzellen und Tangentialfasern ohne Wucherung 
des Zwiscbengewebes eigentlicb unverstfindlich ware. In Uebereinstimmung 
biermit finden wir nun auch in unserem Falle neben der Verminderung 
der Pyramidenzellen, des inter- und superradifiren Flecht- 
•werks (Edinger), und in geringem Grade auch der Tangential¬ 
fasern eine deutliche Gliawucberung vou Chaslins Charakter, 
die sich fiber die ganze Hinrinde ausdehnt. 

Die in der Stirn-Okzipital- und Parazentralgegend stellenweise be- 
sonders zahlreich auftretenden KSrnerzellen, die in der Okzi- 
pitalregion abnorm grossen Pyramidenzellen sowie der eigen- 
tumliche Zellbefund in der Kleinhirnrinde sind unzweifelbaft als 
Zeichen einer gestfirten Entwicklung zu deuten. Wir sind wohl 
berechtigt anzunehmen, dass wir in den hellen, eigenartigen Zellen der 
Kleinbirnrinde, deren Protoplasma sich so abweisend gegen die ver- 
schiedensten Ffirbemethoden verhalt, sowie in den pyramidenzellenartigen 
Gebilden an einer anderen Stelle der Kleinbirnrinde und endlich in den 
auffallend grossen Pyramidenzellen der Okzipitalrinde Produkte einer 
pathologiscben Differenzierung vor uns haben. 

Als Entwicklungsstfirungen sind auch im vorliegenden Falle Befunde 
am Qbrigen Korper zu deuten, auf die weiter unten kurz nocb einmal 
eingegangen werden soil. 

Wie scbon oben bemerkt, sind in unserem Falle an der Volumen- 
zunahme alle Gehirnteile einscbliesslicb des Kleinhirns beteiligt. 
An der Vergrfisserung haben auch die dem Gehirn ansitzenden Nerveu- 
reste teilgenommen. Das Ruckenmark zeigt bei einer deutlich zylin- 
drischen Form nur eine geringe Vergrosserung gegenuber normalen Ver- 
hiiltnissen, dasselbe gilt von den Spinalwurzeln. W T alsem konstatierte 
an dem von ihm beschriebcnen monstrosen Gehirn ganz das gleicbe. 
Ebenso berichtet Anton bei seinem Falle von einer gleichmiissigen Ver- 
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grosserung des Gebirns unter besonderer Hervorhebung, dass das Klein- 
hirn mit Hinter- und Nachhirn sicb proportional verbalten babe. Aus- 
driicklich wird dasselbe von Virchow bei einem seiner Falle betont, 
wfikrend er in drei anderen Fallen eine spezielle Aeusserung vermissen 
lasst. Auch Marchand berichtet von einem 1790 g scbweren Gehirn 
mit plumpcn, ziemlich einfachen Windungen, dass Brucke und Kleinhirn 
sicb an der Vergrosserung beteiligt hatten. Demgegenuber behauptet 
Steffen (11), dass die Hypertropbie nur auf das Grosskirn beschrankt 
sei; nur in seltenen Fallen sei aucb das Kleinbirn von dem Prozess 
betroffen gefunden worden. Obne sich in dieser Bestimmtheit zu aussern, 
sagt Hitzig (12) nur, dass man nacb der Lokalisation allgemeine und 
partielle Hypertrophie des Organs unterscheideu musse. Ein besonderes 
Interesse beansprucbt der Fall Marburgs, der sich als eine Korabiuation 
von echter Hypertropbie, Hyperplasie und Gliosis darstellte und bei 
dera „die Zirbeldriise gut entwickelt, fast odematOs war und auch 
das Ependym der Ventrikel besonders hervortrat“. Merkwurdig ist auch 
der Fall Tukes, wo sich eine Hypertrophie der rechten Hemisphere 
mit einer Atrophie der linken Korperseite kombiniert fand. 

Am Gehirn selbst sei kurz noch auf die Beschaffenheit der 
Windungsoberflache eiugegangen. Sclion Hufeland (s. oben) hatte 
den Eindruck, als ob das Gehirn der unter hydrocepbalischen Erscheinun- 
gen verstorbenen Kinder eine Kompression erfahren hatte. Der an 
Septikopyamie zu Grunde gegangene Fall Virchows hatte stark hervor- 
springende Hemispharen und abgeplattete Windungeu. Auch Walsems 
Fall, der an einem epileptischen Insult verstarb, wies abgeplattete 
Windungen auf. Antons Fall starb in statu epileptico und zeigte neben 
den Gehirnwindungen auch die Brucke platt gedriickt. Auch Hoster- 
manns (13) Fall hatte abgeplattete Windungen, besonders liocbgradig 
an der konvexen Seite der Grosshirnhemispharen; er starb unter schweren 
Hirndrucker8clieinungen, die sogar auf lokalisierte Prozesse hindeuteten. 
Bei v. Hansemanns Fall, dessen pldtzlicher Tod wahrscheinlich durch 
einen epileptischen Anfall herbeigefukrt wurde, waren die Gyri an der 
Oberflache nicht abgeplattet, wie es sonst bei erhohtem intrakraniellen 
Druck der Fall ist. Dagegen fugt der Autor hinzu, dass sonst bei den 
meisten grossen Gehirnen eine Abplattung der Hirnwinduugen angegeben 
wird. Auch unser vorliegender Fall, der an Pneumonie verstarb, zeigte 
keine Abplattung der W T indungen. Es durfte demnach die Verrautung 
gerechtfertigt sein, dass die Abplattung der Windungen in einer 
grossen Anzahl von Fallen zu den epileptischen Anfallen in 
Beziehung steht. 
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Eine Reibe namhafter Autoren haben sich bekanntlich in diesem 
Sinne schon ausgesprocben. Vor allem nimmt Kocher(14)einepatho- 
logische Drucksteigerung in dor SchfidelhOhle an, die in der sogen. epilep- 
tische Ver&nderung klinisch zum Ausdruck kommt. Reichard (15) und 
A pelt (16) vermuten akute Hirnschwellungen als Ursache von epilepti- 
scben Anffillen. — Auf Grand der Marchandschen Untersuchungen 
sind natfirlich alle Zustande anzufiihren, die auch sonst zu einer starken, 
serosen Durchtrankung der Hirnsubstanz und damit zu einer Volumen- 
und Gewichtszunahme fiihren. 

Von den Gehirnhfiuten war in unserem Falle zu berichten, dass 
bei normaler Dura die weichen Hirnhaute sich namentlich in der Stirn- 
und Scbeitelgegend verdickt und getrfibt erwiesen. Histologisch prfisen- 
tierte sich das Bild eiuer Leptomeningitis chronica. 

Beim Studium der Literatur trifft man auf einen wechselnden Befund 
der weichen Hirnhaute. Von seinem ersten Fall berichtet Virchow, 
dass die „Pia mater trfib und mit etwas opalinem, wassrigem, bie und 
da fibrinos eitrigem Exsudat erffillt“ war. Die betreffende Person (Kind 
von 3 Jahren) war nach 14tfigigem Kranksein mit Erscheinungen des 
Hydrocephalus zur Behandlung ins Spital gekommen und schneil ge- 
storben. In drei anderen Fallen, die keine zerebralen Erscheinungen 
darboten, ist nichts besonderes hinsichtlich der weichen Hirnhaute er- 
wahnt. Ueber auffallend verdickte Hirnhaute hat Grant bei einem 
1900 g schweren Gehirn berichtet, deren Gewicht 93 g betrug. Walsems 
Fall, der an einem epileptischen Insult verstarb, wies keine mikro- 
skopischen Veranderungen an den Hirnhauten auf. Auch bei Antons 
Fall findet sich nichts besonderes uber die zarten Hirnhaute verzeichnet. 
Dagegen vermerkt v. Hansemann bei seinem Fall von Megalencephalie, 
dass bei normaler Dura die leicht diffus getriibte Pia „in der Gegend 
des rechten Schlafenlappens vom Gehirn durch klare Flfissigkeit blasen- 
formig abgehoben und an dieser Stelle mit der Dura mater fest ver- 
wachsen ist“. Wenn Steffen im allgemeinen davon spricht, dass bei 
„Hypertrophie“ des Gehirns akute Enfzfindungen der Pia vorkommen, 
so ware hinsichtlich deren Aetiologie einmal auf die Deutung v. Hanse- 
manns fur das Zustandekommen des zirkumskripten Meningitis in 
seinem Falle hinzuweisen, wonach die letztere metastatisch von einer 
fruhcren Pneumonie aus entstanden sei. Die meningealen Ver- 
anderuugen waren danach als Folge des vergrosserten Gehirns 
aufzufassen, indem durch dessen gleichfalls vergriisserte 
Blut- und Lympfbahnen ein Locus minoris resistentiae fiir 
die Etablierung metastatischer und ev. auch idiopathischer 
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Entzundungeu in den Meningeu geschaffen wfirde. Anderer- 
seits kSnnten die verdickten Hirnhaute als Folge haufiger 
epileptischer Insulte angesehen werden. — Auf Grund der 
klinischen Beobachtung musste in unserem Falle an selbstandige, akute 
Meningitiden gedacht werden, wie sie von Steffen erwahnt werden, da 
in unserem Falle die Zabl der epileptischen Insulte gering war uud die 
meningitischen Erscheinungen auch unabhangig von ibnen auftraten. — 
Auck die Berichte uber die Bescbaffenheit des knSchernen 
Sckadels bei Megalencephalie lauten verscbieden. Virchow war der 
erste, der darauf hinwies, dass bei den Hydrocepbalen sowohl wie bei 
einer Keilie von Megalencepkalen, die er als pathologische Kephalone 
bezeichnet, die Schadelbasis verkurzt oder doch kaum bis zur normalen 
Mitte ausgebildet sei, wakrend bei den physiologiscken Kephalonen 
wabrscheinlich mit dem Gehirn auch die Schadelbasis, namentlich das 
Os tribasilare, regelmassig fortwachse. Die Schadelknochen bei 
Virchows erstem Falle, der 3 l /2 Jahre alt unter den Zeichen des 
Hydrocephalus verstarb, waren stark verdunnt und injiziert, ebenso itn 
zweiten Fall, dagegen wies der dritte Fall eine grosse, dicke Hiruschale 
mit starker innerer Tafel auf. Antons Fall, bekanntlich mit leichtem 
Hydrocephalus kombiniert, hatte einen sehr geraumigen, hochgradig 
verdiinnten Schadel. Ausserdem fanden sich die Virckowschen 
Befundo bestatigt, namlich Verscbiebung der Felsenbeinpyramiden und 
der senkrechte Abfall des Klivns, Symptome, die auf eine fruhere 
Storung im Wackstura der Schadelbasis hindeuten. Auch bei Hbster- 
mann wird von einem diinnwandigen Schadeidacb gesprochen. Wenn 
v. Hansemanns Fall gleichfalls eiu dunnes Schadeldach aufwies, 
wakrend das des vorliegenden Falles sehr massig und dick war, so 
ergibt sich, dass bei Megalencephalie der Schadel ein weck- 
selndes Verhalten darbieten kann. Hitzig macht hinsicktlich der 
Schadelbeschaffenheit darauf aufmerksam, dass beim Eintritt der krank- 
haften Prozesse nach dem Schluss des Schadels an Stelle der Ver- 
grusserung des Hirnschiidcls eine allgemeine oder partielle Kompressions- 
atrophie seiner Knochen, durchscheinende Stelleu sowie Rauhigkeiten 
der Tabula vitrea entstehen konnen. Er weist darauf bin, dass diese 
Atrophie der Schadelknochen auch in dem Falle Tukes von kalb- 
seitiger Hypertrophie vorhanden war. In unserem Fall, der bereits mit 
einem abnorm grossen, die Geburt sehr erschwerendem Kopfe geboren 
wurde, hat jedenfalls ein gleichmassiges Wachstum von Gehirn und 
Schadel stattgefunden. Es sei an dieser Stelle im Hinblick auf den 
Gedanken einer etwaigen Akromegalie noch besonders hinzugefugt, dass 
die Hypophysis in unserem Falle makroskopisch keine Vergrosserung 
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und auch mikroskopisch einen vbllig normalen Befund darbot, desgleichen 
die ubrigen Skelettteile. Von Wichtigkeit bei der Beurteilung der 
Megalencephalie ist der ubrige Organbefund. In erster Linie muss kier- 
bei das abnorme Fortbestehen der Thymus angefubrt werden, eine 
Angabe, die bei alien Autoren wiederkehrt und deshalb Beachtung ver- 
dient. Anton macht auf die Berichte alterer pathologischer Anatomen 
aufmerksam, dass bei Hypertrophie des Gehirns die genannte Druse 
eine mengelhafte Involution darbot (Rokitansky u. a.). 

Marburg misst diesem Befunde allerdiugs keiue besondere Be- 
dentung bei, da auch sonst Persistenz der Thymus ohne Hirnhypertrophie 
gefunden werde. Fur wichtiger halt er die Beobachtung, dass gelegent- 
lich auch die Thyreoidea verindert ist (Virchow, Hdstermann). 
Im Hinblick auf unseren Fall sei daran erinnert, dass neben der 
Persistenz der Thymus der linke Schilddriisenlappen fehlt, 
dafur der Isthmus wulstformig entwickelt ist; wichtig ist noch 
als Produkt einer pathologischen Differenzierung im Sinne der Cohnheim- 
Bibbertschen Geschwulstlehre der Befund eines grossen Angioms 
an der linken Hand, das in friihester Kindheit sich zeigte und einen 
achtmaligen operativen Eingriff nbtig machte. — Um noch kurz bei 
der Haut zu verweilen, sei hier noch einmal daran erinnert, dass der 
vorliegende Fall im Gesicht, an der Ropfhaut, an den Ohren und am 
Skrotum ein uberaus hartnackiges Ekzem aufwies; ein Kopfekzem be- 
stand auch in v. Hausemanns Fall, was in beiden Fallen vielleicht 
auf trophische StOrungen zuruckgcfuhrt werden kann. Anton vermerkt 
bei seinem Fall pigmentreiche Hautdecken, die seit der Kindheit be- 
standen; auch dieser Befund kann als Zeichen einer Entwicklungs- 
storung resp. pathologischen Differenzierung gedeutet werden. 

Der eben genannte Autor konstatierte bei seinem 23jahrigen Fallo 
neben dem abnormen Fortbestehen der Thymus einen hochgradigen 
Schwund und Hohlraumbildung in den Nebennieren beiderseits im Areale 
der Marksubstanz ohne Ausbildung einer Zystenwand. Er erinnert dabei 
an die Feststellung Zanders, dass bei Anencephalen, Hemicephalen, 
Zyklopen eine gleichzeitige Verkiimmerung der Nebennieren besteht 
(nach Wiesel handelt es sich um Schwund des chromaffinen Systems) 
und an Zanders Annahme, dass das Wachstum der Nebennieren nur 
dann in normaler Weise vor sich gehe, weun das Gehirn intakt ist. 
Anton dagegen vermutet, dass der Wachstumseinfluss der sogenannten 
Blutdrusen ebenso wie auf Knochen, Knorpel, Fettgewebe und Muskel 
sich ja auch beim Gehirn aussern konute, wobei er auf die Zunahuie 
der grauen Substanz bei gewissen kretinoiden Zustanden infolge fri'ik- 
zeitiger Schilddriisenerkrankung hinweist. Auch Marburg neigt zu 
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dieser Annahme und hat bei seinem Fall, wo sich die Kombination von 
Hypertrophie, Hyperplasie und Gliosis neben einer gut entwickelten fast 
adenomatSsen Zirbeldriise fand, den Gedanken eines inneren Zusammen- 
hangs der genannten HirnafTektionen mit der Zirbeldruse. 

Ein derartiger iimerer Zusammenhang zwischen enorm grosser 
Gehirnentwicklung und innerer Sekretion diirfte bei unserem Fall nicht 
in Frage kommen, da die Schilddruse, wenn auch ausserlich abnorm 
gestaltet, sich histologisch vollig normal verhalt, ebenso wie die Hypo¬ 
physis, wall rend Nebennieren, Beischilddrusen, sowie die ubrigen inneren 


Fig. 12. 



Schnitt durch die persistiercnde Thymus. 

H = vcrgrosserte Hassalsche Kbrperchen. Schwache Vergrosserung. 
Eisenhamatoxylin -van Gieson-Fiirbung. 


Organe makroskopisch wie mikroskopisch nichts abnormes darbieten. 
Auch die; persistierende Thymus weist ausser den ihr charakteristischen, 
besonders grossen Hassalschen KSrperchen (vergl. Fig. 12) nichts 
Bemerkenswertes auf. 

Wir mOchten dalier den abnormen Gehirnbefund, den ab- 
weichenden Uusseren Bau der Schilddruse, die Persistenz der 
Thymus (cv. die linksseitige Inguinalhernie) und endlich die 
Angiombildung an der linken Hand als gleichwertige Faktoren 
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hinstellen, denen als gemeinsame Basis Stfirungen in der 
betreffenden Korperanlage und -Entwicklung zu Grunde 
liegen. Auch die Mehrzahl der in der Literatur vorhandenen 
Falle von abnormer Grfissenentwicklung des Gehirns dfirften 
im Einklang mit Hitzig und anderen Autoren auf ursprung- 
liche Febler der Anlage zurfickzuffihren sein. 

Bei der Annahme, dass die Megalencephalie auch erworben sein 
kfinne, dfirfte atiologisch wohl nur die Marchandsche Anschauung fiber 
die Bedeutung der Rhachitis Geltung verdienen. Sie lautet: Wenn auch 
die nicht selten bei Rhachitis vorkommende betrfichtliche Kopfgrosse 
durch mehr oder weniger starke hydrocephalische Erweiterung der 
Ventrikel ohne eigentliche Zunahme der Hirnmasse bedingt sei, so scheine 
doch in manchen Fallen auch ein stfirkeres Hirnwacbstura dabei 
vorzukommen, was in erster Linie auf eine vermehrte serose Durch- 
trfinkung des Organs zurfickzuffihren sei, wahrend eine weitere Wachs- 
tumsbegunstigung durch den verzfigerten Schluss der Fontanellen und 
Kahte zustande kfime. — Wohl immer stamraen die abnorm grossen 
Gehirne aus neuropathisch disponierten und belasteten Familien, zuweilen 
wird die Affektion auch als solche vererbt. Hinsichtlich des letzteren 
Punktes fuhrt Hitzig eine Familie an, innerhalb deren grosse Kopfe in 
der Aszendenz vorkamen und solche mit Hirnhypertrophie bei mehreren 
Deszendenten wiederkehrten. Auch der 21jShrige epileptische Idiot 
Walsems hatte zwei Brfider, die in der Kindheit verstarben und gleich- 
falls makrocephal waren. 

Die weitere kfirperliche und geistige Entwicklung der 
Megalencephalen ergibt kein einheitliches Bild. Der Patient 
v. Hansemanns soli mit IV 2 Jahren einen „Schlaganfall“, im Auschluss 
an eine Lungenentzundung und Keuchhusten Krampfe gehabt haben; 
danach hatte sich der Kranke jedoch vollstandig erholt und sich 
kOrperlich und geistig normal bis zum Eintritt der epileptischen 
Aufalle im 12. Lebensjahre entwickelt. In anderen Fallen einschliesslicli 
des unsrigen wird ein deutliches Zurfickbleiben der intellektuellen Ent¬ 
wicklung angefiihrt, so dass zuweilen der bochste Grad von Idiotie 
erreicht wird; von weiteren Fallen berichtet Hitzig, dass die Kinder 
entweder geradezu vorzeitig oder doch mindestens ibrem Alter ent- 
sprechend physisch entwickelt waren. 

Was die weitere Symptomatologie anbelangt, so werden von 
alien Autoren die Erscheinungen des Hydrocephaloids angefiihrt, 
die Virchow so erklfirt, dass die Vermehrung der Neuroglia einen 
ahnlichen Druck ausfibe wie das in den Hirnhohlen aufgehiiufte Wasser 
und auch einen behinderten Stoffwechsel herbeifiihre. — In erster Linie 
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werden von den Autoren Kopfscbmerzen genannt, die mit Inter- 
missionen und Remissionen aber meist mit grosser Heftigkeit auftreten, 
ferner Beuommenheit, Sopor uqd Motilit&tsstdrungen. Inwieweit 
eventuell meningitische Grscheinungen, wie in unserem Falle, mit dabei 
im Spiele sind, ist natiirlich schwer zu sagen. Vor allem aber mussen 
epileptische und epileptoide Krampfzustande angefuhrt werden. 
Die Haufigkeit derselben gebt u. a. daraus bervor, dass sie von M£r. 
Laennec als ein konstantes Symptom bezeicbnet werden, eine Be- 
bauptung, die Hitzig allerdings mit Recbt als etwas zu weit gehend 
bezeicbnet. Aber aus dem Studium der Literatur geht hervor, dass die 
Epilepsie eine sehr haufige Begleiterscbeinung ist. Im Hinblick auf 
diese Feststellung diirfte eine Tabelle von Campbell (Lancet, 1895, 
Juni) luteresse beanspruchen. Der genaunte Autor fuhrte unter 1146 
Irrenhaussektionen 15 Falle von Gehirnen an, die vou 1700 bis 1927 g 
wogen; ein Drittel aller Falle betraf Epileptiker. Ein charakteristiscker 
Typus lftsst sich auf Grund der Literatur fur die epileptischen lusulte 
nicbt aufstellen. 

Bei einigen Fallen scbeinen zeitweise expansive gerautlicbe 
Reaktionen vorzukommen. Das wird u. a. von Walsem uber seinen 
Fall berichtet, das war aucb bei unserem Patienten der Fall. Auch der 
Epileptiker Micbot mit seinem 1640 g scbweren Gehirn (17), der in 
einem Wutanfall sieben Personen totete, ist vielleicbt hierher zu rechnen. 

Als Ursacbe fiir die Epilepsie, sowie uberhaupt fur die Beeintrach- 
tigung der Hirnfunktionen wird von den Autoren das Missverhaltnis 
zwischen Gehirn und Schadel beschuldigt; z. B. deutet Hbstermann 
die MotilitatsstOrungen verschiedener Art, die Konvulsionen, den Kopf- 
scbmerz, Schwiudel usw. als Erscheinungen des Hirndrucks. Wenn nun 
diese Voraussetzung bei einer Reibe von Fallen am Sektionstisch nicbt 
bestatigt wird, so diirfte vielleicbt die ganz allgemein gehaltene Ver- 
mutung berechtigt sein, dass die abnorm grossen Gehirne als 
Produkte einer Entwickluugsanomalie einen erhiihten Erreg- 
barkeitszustand und eine verminderte Widerstandsfabigkeit 
gegeniiber den auf sie einwirkenden Reizen besitzen, auf die 
sie in pathologischer Weise und zwar in Form der epilep¬ 
tischen Insulte un d der epilept ischen degenerativen Ver- 
anderung reagieren. Bekanntlich ist das die Erklarung des epilep¬ 
tischen Zustands, die Binswanger (18) iu seinem grundlegenden Werke 
gegeben bat und die aucb durcb Redlicb in seiner eingebenden Arbeit 
(19) vertreten wird. Bei der Frage uber die Bedeutung der Ent- 
wicklungsstorungen fur das Zustandekommen der Epilepsie sei aucb auf 
das umfassende Referat H. Vogts (20) hingewiesen, der fur eine Reibe 
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von epileptischen Krankheitsbildern die gestbrte Hirnentwicklung als 
Basis annimmt, indem „ein Mangel der feineren organogenetiscben Ent- 
wicklung oder eine pathologische Differenzierungsrichtung w den Aus- 
gangspunkt des Krankheitsprozesses bilden. Diese Momente sind gerade 
in unserem Falle gegeben wie aus der himanatomischen Dntersuchung 
hervorgeht. 

Wenn wir die Resultate der vorliegenden Arbeit noch einmal kurz 
zusammenfassen wollen, so wurde sich folgendes ergeben: Der 21 jahrige, 
aus einer neuropathischen Familie stammende mannliche Patient mit 
Megalencephalie wird infolge des abnorm grossen Kopfes nur sehr 
schwer geboren. In fruhester Jugend muss er mebrfach wegen aus- 
gedehnten Angioms an der linken Hand operiert werden. Er entwickelt 
sich spat, zeigt scbon als Kind neuropathische Erscheinungen, vermag 
aber doch mit einigem Erfolg die Elementarschule zu besuchen. Im 
14. Lebensjahre erkrankt er an epileptischen Anfallen, die meist einzeln, 
in typischer Form und in ziemlich langen Pausen wiederkehren. Mit 
zunehmendem Alter tritt eine Abnahme der Geisteskrafte bis zura deut- 
lichen Schwachsinn ein. Der 172 cm grosse, junge Mann bat einen 
gleichmSssig gebauten, lSngsoval geformten Scbadel mit vergrbsserten 
Dimensionen, bei dera Kopf- und Gesichtsteile im richtigen Verhaltnis 
zueinander stehen. Die breiten Ohrlappcben sind angewachsen. Die 
ubrigen Kbrperteile sind nicbt vergrbssert. An der Hant des behaarten 
Kopfes, des Gesichts, der Ohrmuscheln und des Skrotums etabliert sich 
ein sehr hartn&ckiges, baufig wiederkehrendes Ekzem. Ausserdem 
besteht eine linksseitige Inguinalhernie. Der h&ufig in expansiver Weise 
reagierende, schwierige Patient leidet zeitweise an heftigen Kopfscbmerzen, 
leichten Fieber- und soporbsen Erscheinungen von mebrtagiger Dauer, 
die nicht in offensichtlichem Zusammenhang mit dem epileptischen 
Leiden stehen und auf raeningitische Prozesse zuriickgefiihrt werdea 
kbnnen. Er stirbt an Pneumonie. Bei der Autopsie zeigt sich der 
Schadel sehr dick und massiv, die Schadelbasis entspricht in ihren 
Dimensionen der Konvexitat, der Klivus zeigt keinen auffallend steilen 
Abfall. Die Schadelkapazitat betriigt etwa 1830 ccm. Die weichen 
Hirnhaute sind verdickt, namentlich liber Stirn- und Scheitelgegend. 
Das 1874 g schwere Gehirn ist symmetrisch gebaut, die Hirnwindungen 
sind breit und plump, der Windungstypus hat nichts besonderes. Die 
Seitenventrikel sind verhUltnismassig eng, es ist wenig Hydrocephalus- 
fltissigkeit vorbanden. Das linke Ammonshorn ist sklerotisch. Es 
besteht eine gleichmiissige Yergrbsserung aller Hirnteile. Das konisch 
geformte Ruckenmark sowie die Spinalwurzeln sind etwas voluminbser 
als sonst. 
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Vora ubrigen Organbefund ist bervorzuheben: Die 21,5 g wiegende 
persistierende Thymus, das Fehlen des linken Schilddrusenlappens bei 
einer wulstformigen Entwicklung des Isthmus; Pneumonie beider Unter- 
lappen. — 

Histologische Untersucbungsresultate: Ueber die ganze Himrinde 
ausgebreitete Chaslinscbe Gliose, die in der Okzipital- und Frontal- 
und Parazentralregion am starksten ausgebildet ist Auffallende Schmal- 
heit der Pyramidenzellenschichten in fast alien Rindengebieten; die 
Pyramidenzellen stelien an vielen Stellen weit auseinander; namentlich 
die Schicht der grossen Pyramidenzellen zeigt vielfach eine besonders 
durftige Entwicklung ibrer Elemente hinsichtlicb ihrer GrSsse und Zahl. 
In der Okzipital-, Frontalregion sowie im Parazentrallappchen finden 
sich stellenweise auffallend viel Zellen vom Komertypus. In alien 
Kuneuswindungen sind sp£Lrlicher in den obereu, zahlreicher in den 
tieferen Rindenschichten abnorm grosse pyramidenzellenartige Elemente 
anzutreffen, die in ihren Dimensionen an die Betzscben Riesenpyramiden 
erinnern. Die letztcren sind von gewohnlicher Grosse, die Tangential- 
fasern in geringem Grade vermindert, in hbherem Masse jedoch das 
inter- und superradiare Flechtwerk. — An einer Stelle der linken 
Kleinhirnrinde in der zellarmen Schicht fiuden sich zwei pyramiden¬ 
zellenartige Gebilde, an einem Block aus dem Lobus quadran- 
gularis des rechten Kleinhirns in der Rindenperipherie zahlreiche eigen- 
tiimliche, belle Zellen. Der auffallende Reichtum von Koruerzelleu 
deutet auf EntwicklungsstSrungen des Gelurns; die abnorm grossen 
Zellen in der Okzipitalregion, die pyramidenzellenartigen Gebilde in der 
Kleinhirnrinde und die bellen Zellen der Kleinhirnrindenperipherie sind 
als Produkte einer patbologischen Differenzierung anzusebcn. 

Der abnorme Hirnbefund, die persistierende Thymus, der abweichende 
aussere Bau der Schilddruse, die Angiombildung an der linken Hand 
und event, auch die linksseitige lnguinalbernie sind als gleicbwertige 
Faktoren zu betrachten, denen als gemeinsame Basis Storungen in der 
betreffenden Korperanlage und -Entwicklung zu Grande liegen. 

Aus den Literaturangaben und im Hinblick auf den vorliegenden 
Fall seien folgende Schliisse gestattet: 

Die Falle von Megalencephalie stammen fast immer aus neuro- 
patnischen oder hereditar belasteten Familien. Zuweilen wird das Leiden 
als solches vererbt. Die Schadelknochen sind mancbmal diinn, mauch- 
ntal massiv entwickelt. Die Schadelkapsel besitzt zuweilen eine gleicb- 
miissige Entwicklung ihrer Konvexitat und Basis; in anderen Fallen ist 
die Basis wie bei Hydrocephalie verkurzt, der Clivus steil abfallend. 
Es bestcht anscheinend eine Neigung zu Entzundungen der weichen 
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Hirnh&ute. Die abnorme Gehimentwicklung kann gleichmSssig alle 
Teile betreffen, in mancben Fallen ist nur das Grosshim von der 
Affektion betroffen. Die abnorm grosse Gehirnentwicklung kann sich 
manchmal mit Hydrocephalus verbinden. In einigen Fallen finden 
sich keine Stbrungen der Gehirntatigkeit, in wenigen sogar eine 
besonders gate Intelligenz, in anderen Fallen Schwachsinn bis zum 
hbchsten Grad der Idiotie; anscheinend recht haufig kombiniert sich der 
Zustand mit Epilepsie, deren Ursache, ganz allgemein gehalten, in der 
erbohten Labilitat des abnorm entwickelten Gehirns gesucht werden 
kann. Die abnorm grossen Gehirne scheinen im besonderen Masse zur 
idiopathischen Hirnschwellung disponiert zu sein, die infolge des ge- 
steigerten Druckes MotilitatsstSrungen verschiedener Art, Konvulsionen, 
Kopfschmerz, Schwindel usw. herbeifuhren kOnnen. Abweichende Organ- 
befunde an Thymus, Schilddruse, Nebennieren, Haut usw. sind vom 
gleichen Gesichtspunkte wie der Hirnbefund als Stbrungen in der be- 
treffenden Korperaulage und -Entwicklung anzusehen. 

Die Falle von Megalencephalie sind fast immer angeboren. Die 
wenigen Falle von erworbener Megalencephalie sind wahrscheinlich auf 
serose Durchtrankung bei Rhachitis zuriickzufiihren, wobei ein verzbgerter 
Verschluss der Fontanellen und Nahte begunstigend hinzukommt. 
Differentialdiagnostisch kbnnte in Betracht kommen: Die Hydrocephalic; 
hier jedoch m&chtig vorspringende Stirn, quadratische Konfiguration des 
Kopfes bei relativ kleinem Gesichtsschadel, Bulbi nach unten gerollt; 
starkere Zunahme des Kopfumfanges beim Wachstum; klinisch event, 
noch das Spinalpunktionsergebnis. Durch langere Beobachtung wiirde 
endlich festgestellt werden kOnnen, dass die Hydrocephalen gewohnlich 
eine kiirzere Lebensdauer besitzen und dass Schadelvergrosserungen 
rhacliitischer Natur der Riickbildung fahig sind. 
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Erkl&rung der Abbildungen (Tafel XX). 

Figur 10: Kleinhirnrinde aus dem reohten Lobus quadrangularis. Belle 
Zellen in der Peripherie. Schwache Vergrosserung. Eisenhamatoxylin — van 
Gieson-Fiirbung. 

Figur 11: Schnitt aus der linken Kleinhirnhemisphare. Zwei pyramiden- 
zellenahnliche Gebilde aus der Molekularschicht. Starke Vergrosserung. 
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Aus dem Allgemeinen Krankenhause Hamburg-Eppendorf. 
(Abteilung: Oberarzt Dr. Nonne.) 

Zur Frage der traumatischen Paralyse. 

Von 

Dr. Friedrich Wohlwill, 

Aasisteniarzt. 


Die Frage nacb dem Zusammenhang zwiscben Kopfverletzungeu 
und der progressiveu Paralyse der Irren hat bereits eine so vielfaltige 
Bearbeitung erfahren, dass es fast uumoglich oder wenigstens uberfliissig 
erscheinen mbchte, dazu noch wieder neues Material beizubringen. — 
lodes kommt dieser Frage neben ihrera grossen tbeoretischen Interesse 
heutzutage — in der Aera der Rentenansprucbe — eine so erhebliche 
praktische Bedeutung zu, dass es geboten erscheint, immer wieder nach 
neuen Gesichtspunkten zu ihrer Inangriffnahme zu suchen, umsomehr 
als auch heute noch trotz aller Bearbeitungen die Ansichten ziemlich 
weit auseinander gehen. 

Viererlei Moglichkeiten bestehen fur den fraglichen Zusammenhang 
zwischeu Trauma und Paralyse. lhnen entsprechen folgende vier 
Fragestellungen: 

1. Kann durch die Kopfverletzung als einzige Ursache eine pro¬ 
gressive Paralyse hervorgerufen werden? 

2. Kann durch das Trauma das Gehirn so geschadigt werden, dass 
es spaterbin eine Disposition zu der genannten Krankheit behalt, die 
dann unter geeigneten Vorbedingungen — syphilitische Infektion — zur 
Geltung kommt? 

3. Kann das Trauma capitis bei einem sonstwie — d. h. im wcseut- 
lichen durch Syphilis pradisponierten Gehirn — die Paralyse auslbsen 
oder wenigstens ihren Ausbruch beschleunigen? 

4. Kann bei schon bestehenderKrankheit durch einenderartigen Unfall 
das Leiden wesentlich verschlimmert, der Verlauf beschleunigt werden? 

Die vorliegenden Untersuchungen sollen sich im wesentlirhen mit 
der dritten Frage beschaftigen, doch miissen auch die iibrigen kurz ge- 
streift werden. 
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Uni zuniichst die vierte vorweg zu nehmen, so muss betont werden, 
dass in ihrer Bejahung alle Autoren ilbereinstimmen. Die Erfahrung, 
dass sich an ein Trauma, sei es dass dieses schon Folge der durch die 
Krankbeit bedingten Ungeschicklichkeit usw. ist, sei es dass es sich urn 
eine zufallige Verietzung handelt, eine in die Augen fallende Ver- 
schlechterung anschliesst, ist zu oft konstatiert worden, als dass man 
diese Art des Zusammenhangs verneinen kOnnte. Treffend wird in dieser 
Hinsicht der Unfall einem paralytischen Anfall glcichgestellt, von 
welckem ja auch so oft eine Verschlimmerung und ein beschleunigter 
Verlauf des Leidens seinen Ausgang nimmt. 

Die wissenschaftlich interessanteste Frage ist die erste, d. h. die 
nacb der reiu traumatisch bedingten Paralyse. Sie fallt fast vollig 
zusammen mit der Frage: Gibt es eine Paralyse ohne Syphilis? Denn 
wer diese bejahend beantwortet und demnach mangels einer sonstigen 
einheitlichen Aetiologie das Zustaudekommen der Krankheit durch 
mehrere verschiedene Ursachon fur moglich halt, der muss auch dem 
Trauma eine ursachliche Bedeutung zuschreiben angesichts der doch 
immerhin ziemlich zahlreichen in der Literatur niedergelegten Falle, in 
denen die Krankheit sich an eine Kopfverletzung angescblossen hat. 
Entsprechend dieser Sachlage gehOren die Verfechter der rein trauma- 
tischen Paralyse im wesentlicheu, wenn auch keineswegs ausschliesslich, 
jener fruheren Periode an, in der man den Zusammenhang zwischen Syphilis 
und Paralyse noch nicht fur eine so fest stehende Tatsache erachtete, wie 
dies heute der Fall ist. Indessen allzu gross ist auch in diesen ilteren 
Arbeiten die den Kopfverletzungen zugeschriebene Rolle nicht, meist 
werden Hereditilt, Exzesse, Ueberanstrengungen etc. neben der Syphilis 
in den Vordergrund gestellt. — Auch begegnet man schon hier weitgehen- 
der Skepsis gegenuber den angeblich reiu traumatisch bedingten Fallen und 
findet betont, dass nur ganz wenige einer strengen Kritik Stich halten. 

So schreibt Kaes dem Trauma nur eine geringe aktive Bedeutung 
zu, wenigstens der Zahl nacb. Re in hard nennt unter den Ursachen 
der Paralyse Kopfverletzungen an letzter Stelle. Oebecke, der be- 
sonders fiir die Bedeutung des Zusamraenwirkens mehrerer Ursachen 
eintritt, weiss nur einen Fall, in dem mit Wabrscheinlichkeit eine Kopf¬ 
verletzung als einzige Ursache zu gelten hat. Aehnlich fiussert sich 
Wollenberg betreffs der weiblichen Paralyse. Vier Falle werden von 
Ludwig Meyer angefiihrt, bei denen aber nur einmal die zeitliche 
Aufeinanderfolge eine solche war, dass ein Kausalzusammenhang als 
moglich erscheinen kann. Schuele fand unter 100 Fallen 15mal ein 
Trauma in der Anauinese, davon 1 mal als alleinige Ursache. Auch 
Thiele halt es fiir moglich, dass in seltenen Fallen ein Trauma allein 
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eine progressive Paralyse nach sich gezogen hat, w&hrend er ihm im 
allgemeinen nur eine auslosende oder prfidisponierende Wirkung zu- 
scbreibt. Weniger zurfickhaltend Sussert sich Bar, der unter 382 Para- 
lytikern in Stefansfeld 28mal Trauma vorliegend fand. Unter ihnen 
halt er 7mal die atiologische Bedeutung der Kopfverletzung fiir erwiesen. 

Krafft-Ebing hat in seiner Abhandlung fiber die durch Gehirn- 
erschfitterung und Kopfverletzungen hervorgerufenen psychischen Krank- 
heiten einen Fall von Paralyse aufgeffihrt, wo die Krankheit als alleinige 
unraittelbare Folge des Trauma aufzufassen war, und 4 Falle, wo sie 
der Verletzung erst nach einem Stadium prodromorum folgte, andere 
atiologische Momente aber fehlten. Auch spater noch sagt er in seiner 
Bearbeitung der Paralyse in Nothnagels Handbuch, dass das Trauma 
die einzige Crsache der Krankheit sein kann, und erklart den Zusammen- 
hang durch eine durch das Trauma gesetzte Invaliditfit des Vasomotorius 
und dadurch bedingte Disposition zu fluxionaren HyperSmien. 

Schuller fand, dera Einteilungsprinzip Krafft-Ebings folgend, 
Paralyse als unraittelbare Kopfverletzung keinmal, als mittelbare llmal. 

E. Mendel nimmt in seiner Monographic der progressiven Paralyse 
der Irren unter Anffihrung von 3 Fallen die Existenz einer traumatischen 
Paralyse als zweifellos an, halt sie aber ffir sehr selten, meist karaen 
noch andere atiologische Momente hinzu. Diese grosse Seltenheit hat 
er spater in seinem Vortrag vor der Berliner Gesellschaft ffir Psychiatric 
und Nervenkrankheiten noch mebr hervorgehoben: vielleicht einer von 
1000 Paralysefallen soil traumatischer Natur sein, er gibt aber auch 
hier die theoretische Moglichkeit durchaus zu. 

Ausserdem existiert nattirlich eine ganze Reihe von in der Literatur 
niedergelegten Einzelbeobachtungen auch aus der neueren Zeit, bei 
denen meist die praktische (gutachtliche) Bedeutung der Falle in den 
Vordergrund gerfickt wird. Ich nenne, ohue irgendwie auf Vollstfindig* 
keit Anspruch zu maclien, u. a. folgende Autoren: Bernhardt teilt 
einen Fall mit, bei dem schon acht Tage nach einer Commotio cerebri 
infolge eines Eisenbahnunglticks Gedfichtnisschwache und andereSymptome 
auftraten. Meschede halt seinen — allerdings sehr anfechtbaren Fall 
— ffir besonders beweiskraftig und verficht bei dieser Gelegenheit sehr 
energisch die Existenz einer traumatischen Paralyse gegenfiber den An- 
haugern einer ausschliesslich syphilitischen Geuese der Paralyse. Ebenso 
zitiert Kramer zwei Falle — beide Male scheint es sich urn wenig 
schwere Kopfverletzungen gehandelt zu haben —, in denen von den 
betreffenden Gutachtern ein unmittelbarer Zusammenhang angenommen 
war. Von lnteresse ist die weit auseinandergehende Beurteilung, 
die zwei franzosische Autoren, Brissaud und R6gis, demselben Full 
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zuteil werden lasscn, indem der erstere den Kausalzusammenhang 
namentlich auf Grund der absoluten vorherigen Gesundheit des Patienten 
fiir gegeben halt, wilhrend dieser von Regis abgelehnt wird. Ueber 
eine Reihe von Ginzelfallen, in denen die traumatische Aetiologie eben- 
falls abgelehnt wird, gehe ich hinweg. 

Zu einera gewissen Abschluss scheint die Frage durch die Er- 
gebnisse der serologischen Untersuchung bei Paralytikern 
gekommen zu sein. Die zuerst von Plaut bekannt gegebene Tatsache, 
dass bei Paralyse das Serum in nahezu 100 pCt. der Falle komplement- 
bindende Substanzen enthiilt, hat allseitige Bestatigung erfahren, so 
u. a. durch Lesser, Edel sowie an einem grossen Material des Eppen- 
dorfer Krankenhauses durch Nonne und Holzmann, sowie durch eine 
grosse Reihe anderer Autoren. Wir mfissen also doch wohl die Tatsache 
als gegeben betrachten, dass dieParalytiker ausnahmslos friiher syphilitisch 
gewesen sind. Denn wenn die Wassermann-Reaktion auch nicht in 
dem Sinne spezifisch ist, dass sie bei keiner anderen Krankheit vorkatne 
— ihr positiver Ausfall bei Frambosie, Malaria, Lepra sowie in ge¬ 
wissen Stadien des Scharlach wird jetzt allgemein anerkannt —, so 
ware es jedoch ini hochsten Masse gezwungen, bei einer Krankheit, in 
der notorisch in der grossen Mehrzahl der Falle Syphilis in der Yor- 
geschichte vorliegt, die Hemmung der Hamolyse in den auch sonst .^s 
syphilitisch erkannten Fallen auf diese Infektion zurfickffihren, in den 
anderen aber, wo unsere doch immerhin beschrankten Mittel zum Nacli- 
weis der Syphilis nicht ausreichten, durch irgend welche anderen Um- 
stiinde — etwa durch den paralytischen Prozess selbst — erklareu zu 
wollen. Mit diesem Nachweis der Wassermann-Reaktion im Blut der 
Paralytiker ist natiirlich der theoretische Beweis fur den Zusammenhang 
zwischen Syphilis und Paralyse noch nicht geliefert. Auch das Vor- 
kommen der komplementablenkenden Stoffe im Liquor ist nicht ohne 
weiteres dafiir zu verwerten, da die Herkunft der Stoffe im Liquor noch 
keineswegs geklart und es noch keineswegs bewiesen ist, dass sie im 
Zentralnervensystem selbst gebildet werden. Aber das statistische 
Argument, das friiher nur fiber viel geringere Zahleu, im Mittel zirka 
45 pCt. verfiigte, hat jetzt die grfisstmogliche Beweiskraft er- 
halten; wir mfissen uns heutzutage auf den Standpunkt stellen: nur 
ein Syphilitiker kann an Paralyse erkranken, auch ein Trauma kann 
bei einera nicht mit Lues inlizierten Menschen niemals eine Paralyse 
hervorrufen. So hat denn auch Plaut schon in seiner ersten Ver- 
offentlichung in der Monatsschrift ffir Psychiatrie etc. fiber 6 trauma¬ 
tische Falle mit positiver Serumreaktion berichtet, in seiner zusarameu- 
fassendcn Abhandlung konute er weitere 20 Falle verwerten. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Frage der traumatischen Paralyse. 


1257 


Auch wir hatten in Eppendorf auf Nonnes Abteilung Gelegenheit, 
die Wassermann-Reaktion bei 9 Fallen anzustellen, in denen auch 
bei Anlegung eines strengen Massstabs der Zusammenhang zwischen 
Trauma und Paralyse nicht ohne weiteres abgelelmt werden konnte. 
In samtlichen 9 Fallen war die Wassermann-Reaktion im 
Serum positiv, ebenso im Liquor in den 6 Fallen, in denen eine 
Lumbalpunktion gemacht werden konnte. Dabei war unter den neun 
Patienten nur bei Einem Lues mit Sicherheit nachweisbar; 
einmal war ausserdem ein Ulkus unbeatimmter Natur ohne Quecksilber- 
kur angegeben, und einmal legte eine Narbe am Penis im Verein mit 
einem diastolischen Gerausch an der Aorta — fur das die Anamnese 
sonst keinen ursachlichen Anhalt gab — den Verdacht auf Lues sehr 
uahe. In den iibrigen 6 Fallen war weder anamnestisch noch objektiv 
der geringste Anhalt fur das Bestehen einer Lues vorhauden. 

Die Griinde, warum bei Paralytikern der Nachweis der Syphilis 
relativ oft missgluckt, sind hinlanglich oft auseinandergesetzt. Ich 
mOchte hier nur auf die hbchst bemerkenswerte Mitteilung von Hirschl, 
dass er auch bei sicherer tertiarer Lues in 36 pCt. der Falle die In- 
fektion anamnestisch nicht nachweisen konnte, sowie auf die Vermutung 
von Kundt hinweisen, dass vielleicht in manchen dieser Falle auch 
eine hereditare Syphilis eine Rolle spielt. Gerade dieser letzte Punkt 
scheint nach einer Reihe von Beobachtungen, die Nonne auf seiner 
Abteilung und in der Privatpraxis gemacht bat, sicher einer eingehen- 
deren Berucksichtigung wert. Dass bei dem Vorliegen einer Kopf- 
verletzung die Kranken und deren Angehorige unter der heutigen 
Gesetzgebung ausserdem noch guten Grund haben, die vorangegangene 
Infektion absichtlich zu verschweigen, liegt auf der Hand. Besonders 
lehrreich in dieser Beziebung war folgender auf Nonnes Abteilung 
beobachteter Fall, der kurz mitgeteilt sei: 

H. Pr., Ewcrfiibrer. Frau an Darmtuberkulose gestorben. Zwei gesunde 
Kinder. Kein Abort. Fiel im April 1907 im Alter von 34 Jahren in eine Schute 
und zog sich eine Schadelbasisfraktur zu. Nach Ausheilnng immer noch Zittern 
am ganzen Korper, Kopfschmerzen, Schwindel, Schwerhorigkeit. Hat bis 
Dezember 1907 gearbeitet, war aber durch Schwindel stark gestort. Dann Auf- 
nahme ins Eppendorfer Krankenhaus. Hier wurde neben tabischen Symptomen 
eine geringe artikulatorische Sprachstorung und eine leichte Demenz konstatiert 
und die Diagnose auf Tabes mit Dementia paralytica incipiens gestellt. Zum 
■zweiten Mai im Oktober 1908 aufgenommen, bot Pat. die Symptome einer aus- 
gesprochenen Paralyse. Der Pat., der noch keineswegs so dement war, um 
nicbt sonst eine ganz zuverlassige Anamnese zu geben, negierte bei seineni 
zweimaligen Krankcnhausaufenthalt beide Male auf das Entschiedenste, einen 
Sebanker gehabt zu haben. Objektive Zeichen fiir vorangegangene Syphilis 
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lagen nicht vor. Angehorige, die man hatte fragen konnen, existierten nicht. 
Nachdem beim zweiten Mai die Wassermann-Reaktion angestellt und positiv 
ausgefallen war, wurde ihm eindringlich vorgehalten, dass aus seinern Blut 
mit Sicherheit zu ersehen sei, dass er syphilitisch gewesen sei und dass es sich 
fur ihn nur noch darum handele, zu sagen, w’ann die Infektion stattgefunden 
habe. Darauf gab er zu, vor 16 Jahren beim Militar einen Scbanker gehabt zu 
haben und mit Schmierkur behandelt worden zu sein. Auf die Frage, warum 
er es denn bisher immcr geleugnet babe, antwortete er: Ich glaubte, der 
Unfa 11 bekommt das zu wissen. 

Wenn demnach die Mehrzahl der Autoren heutzutage die Existenz 
einer rein traumatischen Paralyse mit Recht ablehnt, so wird doch ein 
Einfluss von Kopfverletzungen auf die Entstehung der Krankbeit im 
Sinne einer Hilfsursache fast durchweg anerkannt. Es fragt sich nun, 
wie weit das berechtigt ist. Die Beantwortung dieser Frage ist nicht 
nur praktisch von weitgehender Wichtigkeit, sondern beansprucht auch 
tbeoretisch kein geringes Interesse, denn da nur ein kleiner Bruchteil 
aller Syphilitiker paralytisch wird, so muss eben zur Lues noch ein 
zweites Moment fur die Entstehung dieser ihrer furchtbarsten Nach- 
krankheit hinzukommen. Welches ist dieses zweite Moment? Drei 
Moglichkeiten sind vorhanden: Entweder liegt es im syphilitischen Virus 
selbst: es wurde sicb also um die sogenannte Syphilis a virus nerveux 
handeln, diesen so oft verfochtenen und auch so oft bekampften Begriff, 
dessen Berechtigung aber doch neben anderen Tatsachen durch die auf- 
fallende Haufigkeit der konjugalen Paralyse (und Tabes) dargetan zu 
werden scheint. So fand, um nur eine Arbeit zu zitieren, Suutheim 
an Nonues Material in 10% aller Tabes und Paralysefalle die andere 
Ebelialfte erkrankt! (Vgl. zu dieser Frage die zusatmneufassenden Er- 
Orterungen in Nonnes „Syphilis und Nervensystem u und die uberaus 
sorgfaltige Arbeit Suntheims.) Die zweite MOglichkeit ist die, dass 
es ganz besondere individuelle Eigenschaften des von der Infektion Be- 
troffenen sind, die ihn dazu disponieren, nach Akquirierung einer Syphilis 
an Paralyse zu erkranken. Hierhin wurde die von N&cke so in den 
Yordcrgrund gestellte neuropathische Belastung und vielleicht auch die 
von Plaut angenommene „Umstimmung u , d. h. veranderte Reaktions- 
weise des Infizicrten gehOren. Drittens aber kbnnte das hinzukommende 
Moment in ausseren, das Gehirn treffenden Schadlichkeiten zu sucheu sein, 
und hier wurde danu neben dem Alkoholismus, Ueberanstrengungen usw. 
auch das Kopftrauma seine Stelle finden. 

Dass schwere Kopftraumen auch zu ganz diffusen, zum Teil weit 
von der Stelle der Verletzung entfernt gelegene Partien mitbeteiligenden 
Schadigungen der Hirnrinde fiihren k5nnen, wissen wir aus verschiedenen 
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experimentellen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen. Ich 
verweise u. a. auf die Arbeit von Friedmann, welcher bei zwei Fallen, 
die nach einer Commotio cerebri Lahmung von Gehirnnerven, Kopf- 
schmerzparoxysmen, psychische Beeintrftcbtigung davongetragen batten, 
bei der Sektion an dem makroskopisch intakten Gebirn mikroskopisch 
eine kolossale Erweiterung der Kapillaren, hyaline Entartung der Gefass- 
wand, Auflockerung und Rundzelleninfiltration derselben fand. Er 
schliesst daraus, dass eine reine Commotio dauernde Gefavssveranderungen 
zu setzen imstande ist, die da, wo sie am starksten ausgesprocben sind, 
sogar lokale Herde vortauschen kbnnen. Die Erscbutterung bewirkt 
nacb ihm erstens Disposition zu haufigen Fluxionen durch Schwachung 
der vasomotorischen Regulierung im Gehirn, zweitens Stbrung der 
Ernahrungsverbaltnisse und der Resistenzkraft der Gefasswande. Ferner 
fand Scagliosi an Kaninchen, denen er den Schadel verhammert hatte, 
in den ersten Stunden nach der Verletzung Schadigung der GliazeUen, 
erst spater schwere Schadigung der Ganglienzellen: varikose Atrophie, 
Entartungshypertrophie des Zellkorpers, Chromatolyse, Yakuolenbildung 
im Zelleib und Homogenisierung des Kernes bis fast zum vollstandigen 
Scbwund der Gestalt der Ganglienzelle. Auch er erklart die Gewebs- 
lasionen durch Blutkreislaufstorung infolge von Gefassschadigung, diese 
wieder durch Aufhebung der von den Nerven ausgehenden regulatorischen 
Einwirkungen. Endlich konstatierte Lucenberger bei Meerschweinchen, 
denen er mit derselben Methode Schadelverletzungen beigebracht hatte, 
in Nissl-Praparaten Veranderungen, die der chromatolytischen Degene- 
rationsform von Scagliosi entsprechen und kommt u. a. zu der Schluss- 
folgerung, dass, wenn das Trauma Kachexie im Gefolge bat, die ent- 
stehenden Zellalterationen denen gleichen konnen, die durch schwere 
zerebrale Prozesse wie die fortschreitende Paralyse verursacht werden. 

Die Nutzanwendung dieser Ergebnisse auf unsere Frage zieht 
Werner. Er nimmt aufGrund der in derLiteratur bekannten Forschungs- 
resultate und eigener Untersuchungen ebenfalls eine Folgebeziehung der 
Gekirnerschiitterung zu diffusen Hirnrindenveranderutigen an, welche 
wesentlich durch das Gefasssystem vermittelt werden, und zwar erstens 
durch nachhaltige Alteration des Gefassnervensystems in leichten Fallen 
oder zweitens durch daneben resultierende Gefasswandveriinderungen 
in schweren Fallen. Er glaubt nun zwar nicht, dass beim riistigen 
Gehirn den paralytischen an Ausdehnung ahnliche Folgezustaude auf- 
treten konnen, wolil aber, dass durch bestehende ,,Syphilisation und 
Zivilisation w (Krafft-Ebing) der durch das Trauma hervorgerufene, 
als chronisch encephalitisch bezeichnete Prozess in der Riclitung der 
Paralyse beeinflusst werden kann. 
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Im grossen und ganzen ahnlich stellen sich auf Grund klitiiseher 
Beobachtungen die meisten der neueren (und auch einige altere) Autoren 
den Zusammenhang zwischen Trauma und Paralyse vor. Als auf der 
Grenze zur Anerkennung der rein traumatischen Paralyse stebeud mochte 
icb Gudden und Gicseler nennen. Ersterer sclireibt, wie wir noch 
niiher sehen werden, der traumatischen Paralyse noch einige Besonder- 
heiten gegeniiber der gewohnlichen zu, ist aber im ubrigen auch der 
Meinung, dass neben dem Trauma noch eine besondere Disposition vor- 
ausgesetzt werden muss, wie sie in erster Linie durch Hereditat und 
Lues geliefert wird. Gieseler scheint zwar die rein traumatische 
Paralyse nicht a limine abzulehnen, nit aber zu ausserster Skepsis, da 
er sich nicht denken kann, dass derselbe Krankheitsprozess durch zwei 
so versehiedene Crsachen hervorgerufen werden kbnne. Dagegen leuchtet 
ihm die Mbglichkeit einer Auslosung durch ein Trauma ein. 

In den im folgenden zu zitierenden Arbeiten findet man mit geringen 
Variationen den Staudpunkt regelmassig ziendich scharf dahin formuliert: 
Trauma allein kann keine Paralyse verursachen, bei einem Syphi- 
lit i k er kann es eine solche ausliisen. So betrachtet Kundt, der an 
einem grossen Material die verschiedenen Kombinationen der atiologisch 
in Betracht kommenden Momente studiert hat, das Trauma nur als aus- 
lbsemles Agens, und auch dies mit Sicherheit nur in zwei von alien 
den Fallen, in denen Verlctzungen in der Anamnese vorliegen. Kaplan 
hat nicht einen einzigen Fall gesehen, in dem ein unzweideutiger Boweis 
fur den direkten Zusammenhang zwischen Trauma und Paralyse gegeben 
war, erkennt aber den Kopfverletzungen eine mehr nebensachliche, 
auxilii'ire Bedeutung zu. Aehnlich urteilen Viedenz und Houghberg. 
Selbst Hirschl, der in der Paralyse• Syphilisfrage bekanntlich don 
radikalsten Standpunkt einnirnmt, indem er in der Paralyse direkt eine 
tertiar-syphilitische Erscheinung sehen will, erkennt an, dass das Trauma 
als veranlassendes Moment bei syphilitisch infiziert gewesenen die Paralyse 
einlciten, bei bereits paralytisch Erkrankten den Einfluss eines para- 
lytisehen Insults haben und rasches Eintreten der Demenz bewirken 
kann. Zu dem gleichen Resultat kommen die neueren statistischen 
Bearbeitungen der Paralyse-Aetiologie. Riicke teilt 110 Falle von 
Para I yse mit, in denen fiinfmal Trauma als Ursache angegeben war: er be¬ 
trachtet dieses aber nur als eine Hilfsursache neben der Syphilis. In der 
umfasscndcn Statistik von Junius und Arndt findet sich bei 934 mann- 
lichen Paralytikern 83mal ein Trauma in der Anamnese. Nur secbsinal 
unter diesen Fallen war die Sachlage so, dass ein Zusammenhang plausibel 
erschien. Da auch in diesen Syphilis teils nicht auszuschliessen, toils 
mehr odor weniger wahrscheinlich war, so schreiben die Verfasser dem 
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Trauma nur eine prfidisponierende resp. auslfisende Wirksamkeit zu. 
Neuerdiugs warute Obersteiner, das Trauma in der Aetiologie zu 
goring anzuschlagen. Er nimmt zum Zustandekommen einer Paralyse 
als nfitig an: erstens Syphilis, zweitens angeborene spezielle Disposition, 
beffirdert durch erworbene Dispositionen, unter denen Alkohol und Trauma 
von besonderer Bedeutung sind. Er geht dabei auch von der Annahme 
scliwerer dauernder Stfirungen der Gefassinnervation sowie einer Alteration 
in der Struktur der nervbsen Elemente aus. 

Endlich ist die ausfiikrliche Publikation von Kurt Mendel zu er- 
wiihnen, der 1500 eigene und von seinem Vater stammendo Gutacliten 
bearbeitet hat. Unter diesen finden sich 20 F&lle von Paralyse. Die 
Bedingungen, die er an die Annahme einer traumatischen Paralyse stellt, 
sind selir streng. Ein Zwischenraura von einem Jabr zwischen Ver- 
letzung und Beginn der Krankheit gilt ihm als schon zu lang, nament- 
lich, wenn der Unfall nicht sehr erheblich war, andererseits schliesst er 
aus der vollen Entwickelung aller Symptome innerhalb eines halben 
Jahres nach dera Trauma, dass die Krankheit schon vorher im Keime 
bestanden hat. Bei dieser engen Unigrenznng blieben zwei Fa lie, in 
denen die zeitliche Aufeinanderfolge die Annahme des Kausalzusammen- 
hangs rechtfertigen wiirde. In diesen nimmt er au, dass eine Auslosung 
(lurch das Trauma stattgefunden hat. 

Auch Plaut hat in dem Referat fiber die Lues-Paralysefrage die 
Mfiglichkeit, dass Trauma eine Paralyse auslosen konne, zugegeben, 
ebenso Schultze in seinem Referat vor der dritten Versammlung 
Deutscher Nervenarzte in Wien. In derselben Auffassung sind sich viele 
englische Autoren einig, wie sich gelegentlich eines Vortrags von 
Middlemass und der anschliessenden Diskussion (Johnstone, Merson, 
Pope, Eddison) zeigte. 

Aber selbst dieser Auslosung durch den Unfall stehcn einige Autoren 
sehr skeptisch gegcniiber. Jolly fand bei seinen statistischen Nach- 
forschungen in 8,6 % der P'alle ein Trauma angegeben, doch liess sich 
meist nicht feststellen, ob dasselbe auf die Entstehung oder Entwicklung 
der Paralyse sicher einen Einfluss geliabt hat. Weygandt, der zu 
dieser Frage vom Standpunkt der Begutachtung aus Stellung nimmt, 
lelmt nicht nur die rein traumatische Paralyse ganz ab, somlern aussert 
auch grosse Bedenken gegen die Anerkennung einer Auslosung. Die 
Vorstellung, dass ein meist nur einen kleinen Teil der Peripherie trefl’endes 
Trauma einen Einfluss auf die Entstehung eines so dilTusen Prozesses 
haben soil, erscheint ihm schwierig. Is'ur dann wiirde er von einer 
sehr beachtenswerten Mfiglichkeit der Auslosung der Paralyse (lurch das 
Trauma sprechen, wenn z. B. jemand, der vorher sicher durch genaue 
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arztliche Priifung gcsund befunden wurde, dann ein erhebliches Schadel- 
trauma erlitt und in dem nachsten Vierteljahr allm&hlich Paralyse er- 
kennen ISsst. Weygandt stiitzt sich bei dieser Stellungnahme unter 
anderni auf die genaue Durchmusterung von 145 „traumatischen“ Fallen 
aus der Irrenanstalt Hamburg Friedrichsberg, die auf seine Anregung 
Lehmann vorgenommen hat. Dieser wendet sich zwar in seinem R6- 
sum£ nur gegen die Existcnz einer rein traumatischen Paralyse ohne 
Syphilis, docli findet sich auch eine Auslosung der Krankheit durch das 
Trauma in seinen epikritischen Bemerkungen nur ein einziges Mai an- 
genommen (Fall 64), ausserdem wird einmal noch von der Moglichkeit 
eines fruheren Eintretens der Krankheit (Fall 92) gesprochen, also in der Tat 
ein Resultat, das den Einfluss des Traumas recht minimal erscheinen lasst. 

Endlich in der letzt erschienenen, unser Thema behandelnden Arbeit 
von Gerlach wird der Zusammenhang — auch im Sinne einer Aus¬ 
losung — fur die Falle, in denen paralytische Symptome unmittelbar 
nach dem Trauma auftreten, rundweg abgelehnt. Aber auch, wenn dem 
Ausbruch der Krankheit ein durch Kopfschmerz und andere allgemeine 
nervbse Stbrungen ausgefiillter Zwisclienraum vorangelit, erscheint dem 
Autor die Moglichkeit einer Auslbsung sehr fraglich. Er halt es fur 
wahrscheinlich, dass der paralytische Symptomenkomplex auf ein Trauma 
nur dann folgt, wenn schon vorher die paralytische Zerstbrung des Zentral- 
nervensvstems begonnen hat, und dass es nur von dem Grade der patho- 
logisch-anatoinischen Ver&nderungen abhangt, ob das Trauma zu einer 
sttirmischen oder langsamen Entwickelung der Krankheitssymptome fuhrt. 

Ich habe die Anschauungen der verschiedenen Autoren etwas aus- 
fiihrlicher wiedergegeben, um zu zeigen, wie sich die Frage ncuerdings 
verschoben hat. Ging friiher der Streit um die Moglichkeit einer rein 
traumatischen Paralyse, so steht jetzt die Frage der Auslbsung durch 
ein Trauma zur Diskussiou. Wie wir gesehen haben, gehen die An- 
sicliten auch bier wieder ziemlich weit auseinander, und es werden fur 
und wider triftige Griinde beigebracht. Ein einzelner Fall wird niemals 
etwas Ueberzeugendes haben, zutnal bei der Haufigkeit der Kopfver- 
letzungen einerseits und der Paralyse andererseits, und der hypotbetische 
Fall von Weygandt, in dem auch er einen Zusammenhang anerkennen 
wurde, diirfte sich wohl kaum jemals realisieren. Es erschien aber doch 
nicht ganz aussichtslos, an einer grosseren Reihe von Fallen statistisch 
und vergleichend danach zu forschen, ob vielleicht das Trauma in irgend 
einer Weise doch der nachfolgenden Erkrankung durch irgend eine Be- 
sonderlieit seinen Stempel aufdrucken und dadurch seinen Einfluss auf 
die Entstehung des Leidens dokumentieren sollte. K. Mendel gibt 
zwar an, dass bei Durchsicht seiner Falle sich keine Verschiedenheit in 
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Symptomen und Verlauf zwischen den nach einem Unfall einsetzenden 
Paralysen und denjenigen bei Nichtverletzten erkennen lasse. Anderer- 
seits haben aber andere Autoren allerhand Angaben iiber einzelne Be- 
sonderheiten bei den traumatischen F&llen gemacht, die sich zum Teil 
allerdings gegenseitig sebr widersprechen. 

Ich babe daher die Falle von diesem Gesichtspunkt aus noch ein- 
raal durchforscht. In erster Linie ging ich aus von den Fallen von 
Nonnes Abteilung im Eppendorfer Krankenhaus. Da in unserm 
Krankenhaus Paralytiker in der Regel nur kurze Zeit zur Diagnosen- 
stellung und Beobachtung verweilen, so suchte ich mir iiber ihren Ver- 
bleib Auskunft zu verscbaffen und habe sie, soweit sie noch am Leben 
und in Hamburg waren, nachuntersucht. Von den Uebrigen wurden mir 
auf mein Ersuchen von den betreffenden Leitern der Irreuanstalten und 
Kliniken die Krankengeschichten in liebenswurdiger Weise zur Verfiigung 
gestellt, wofiir ich ihnen auch hier meinen besten Dank sage. Da aber 
zur Beurteilung mancher Fragen unser Eppendorfer Material zu klein 
erschien, so habe ich bierfiir mit gutiger Erlaubnis von Herrn Direktor 
Weygandt auch das Material der Friedrichsberger Anstalt benutzt. 
Naturgemass handelt es sich bei diesem letzteren vorwiegend um die 
auch schon von Lehmann publizierten Falle. Im Ganzen konnte ich 
63 Falle verwerten. 

Bei der Auswahl der zu benutzeuden Krankengeschichten habe ich 
mich natiirlich auf die Falle von sich erer Paralyse beschrankt. Es 
ist ja bekannt, dass nach Traumen Psychosen auftreten konnen, welche 
der Paralyse in vielen Punkten Shnlich sind: u. a. das von Koeppen 
aufgestellte Krankheitsbild der traumatischen Pseudoparalyse. Wahrend 
nun Koeppen glaubt, sowohl klinisch durch das Fehlen von Pupillen- 
starre und geringerer Intensitat der Sprachstbrung und der Intelligenz- 
schwache als auch anatomisch durch geringere Ausdehnung der be¬ 
treffenden Prozesse diese Krankheit gut gegen die eigentliche Paralyse 
abgrenzen zu kbnnen, eine Anschauung, welcker sich in der Diskussion 
zu seinem Vortrag Forel und Bruns anschlossen, bezweifelte Schiile 
doch, ob sich iramer eine Differenz werde nachweisen lassen. Ebenso 
glaubt Hartmann, dass die hohereu Grade der traumatischen Psychose 
der progressiven Paralyse fast durchweg ahnlich oder selbst als solche 
zu bezeichnen sind. Und auch Fiirstner gibt zu, dass Falle vor- 
kommen, die ganz das Bild der Dementia paralytica geben. Manche 
dieser Falle gleichen, wie Hasche-Kl under an der Haud von drei 
Krankengeschichten erlautert, zeitweise absolut der gewohnlichen Para¬ 
lyse, aber der weitere Verlauf lasst dann doch die Sonderstellung dieser 
Erkrankung erkennen. Es scheint nun, dass wir neuerdings, wie auch 
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Plant angiebt, in tier Wassermann-Reaktion ein Hilfsmittel haben, um 
die beidcn Erkrankungen auseinander zu batten, zumal da ja quoad 
Paralyse auch ein negatives Resnltat fast rait Sicherheit zu verwerten 
ist. Auch ich konnte gelegentlich meiuer Nacbuntersuchungen der in 
Eppendnrf behandelten traumatischen Paralysen sechs Fiille der serolo- 
gisrhen Untersuchung ubermitteln, in denen nach Unfall ein der Para¬ 
lyse verdachtiger Symptomenkomplex aufgetreten war, sodass die Dia¬ 
gnose Dementia paralytica incipiens oder mit Fragezeichen gestellt 
wurde, bei denen aber bei der Nachuntersucbung diese Diagnose fallen 
gelassen werdeu musste, besonders wegen des Feblens jeglicber Progre- 
dienz nacli vielen .Jabren. In diesen Fallen waren auch Pupillenano- 
niaiien. Sprachstorungen usw. zum Teil zuriickgegangen. Fiinf von 
diesen Patienten gaben eine negative Wassermannreaktion iin Serum, der 
seohste, (lessen Serum positiv reagirte, gal) zu, vor zebu .Jabren einen 
Scbanker geliabt zu haben. In diesem Falle liiitte nocli eine Luinbal- 
punktion die Diagnose Paralyse ausscbliessen konnen, vvenn sie, wie an- 
zuaebmen. negative Lymphozytose, negative Phase 1 sowie negative 
Wassermannreaktion ini Liquor ergeben hatte. Lcider wurde rnir von 
detn Patienten die Ausfiilmmg der Punktion niebt gestattet. Fiir meine 
Zusammenstellungen babe icb jedenfalls, namentlich aus der fruheren 
Periode, nur solcbe Fiille verwertet, in denen nacli dem Symptomen- 
komplex und dem ganzen Verlauf und womoglich auch nacli deni ana- 
tomiseben Refund die Diagnose Paralyse als gesichert anzuseben war. 

F(‘rner babe icb naturgemass nur solcbe Falle aufgenommen, in 
denen ein Zusummcnhang zwiseben Unfall und Paralyse wenigsteiis 
einigermassen plausibel ersebien. Allzu strenge Bedingungen allerdings 
durften niebt gestellt werden, weil sonst eben, wie die Lebniannsclie 
Zusammenstellung zeigt, iiberhaupt niclits ubrig blieb. So konmit es, 
dass unter meimrn kranken docb eine Reibe der von Lehmann abge- 
lebnten Fiille figurieren; es bandelt sicb dann aber iiunier um solcbe, 
wo entweder das Vorhandensein einer Lues den genannten Verfasser be¬ 
st ini mt bat, die atiologische Bedeutung des Traumas niebt anzuerkennen 
(was ja fiir unsere Fragestellung obne Belang ist) oder wo die Gegon- 
griinde docli nur einen gew issen Grad von W T ahrscheinlichkeit fiir sich 
batten. Was die Art der Traumen betrifft, so babe icb nur solcbe be- 
riicksicbtigt, von denen man verniinftigerweise eine Alteration des 
Sehadelinnern erwarten kann. In der Literatur finden sicb einzelne Be- 
obaehtungen, in denen mit mebr oder weniger Kritik auch allerband 
periphere Traumen, z. R. Fall auf den Riicken (Grasbey) ferner Ver- 
brennungen. Insolationen, Vergiftungen etc. fur das Auftreten einer Para¬ 
lyse verantwortlich gemaebt werden. Eine nicht ganz kleine Rolle 
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spielen auch die elektrischen Unfalle (Kurzschluss, Telephon etc.) Der- 
artige Falle sind von Eulenburg, Adam und Jellinek veroffentlicht. 
Eine besondere Stellung nehmen die psychischen Traumen ein, die 
von Sprengeler, Witkowsky und Kriege fur die Entstehung einer 
Paralyse verantwortlich gemacht werden. Letzterer erklart den Zu- 
saminenhang wiederum durch vasomotoriscbe Storungen und meint, dass 
auch in vielen Fallen leichter somatischer Verletzungen dein psychischen 
Trauma die wesentlichste Bedeutung zukommt. Auch in mauchen 
neueren Zusammenstellungen, so bei Lehmann und Gerlach, werden 
psychische und somatische Traumen nebeneinander betrachtet. 

Ich habe geglaubt, alle derartigen Falle, deren sich auch unter 
unserem Material mebrere finden, ausschalten zu solleu, nicht nur weil 
der Einfluss solcher Traumen zum Teil doch recht problematisch und 
unbewiesen ist, sondern besonders weil alle diese Dinge in ihrer Wir- 
kung auf das Gehirn doch jedenfalls qualitativ und quantitativ ganz 
ungleichwertig sind, wahrend es mir ja gerade darauf ankommt, einem 
gemeiusam atiologisch wirksamen Moment eventnell entsprechende 
gemeinsame Folgeerscheinungen in der Verlaufsart der Paralyse zu 
eruieren. Ich habe deshalb nur einigermassen schwere Kopf- 
verletzungen berucksichtigt, mit Ausnahme eines einzigen Falles, in 
dem es sich um Sturz aus grosser Hohe aufs GesUss handelt, bei detn 
aber eine anschliessende, Iknger dauernde Bewusstlosigkeit darauf hin- 
deulet, dass das Trauma auch auf das Gehirn seine Wirkung ausgeiibt 
hat. Eine entsprechende (iibrigens in ihren Schlussfolgerungen ausserst 
anfechtbare) Veroffentlichung stammt von Reinhold. 

Was die zeitliche Differenz zwischen Trauma und Ausbrucli der 
Krankheit betrifft, so sind selbstverstiindlich alle diejenigen Falle von 
mir ausgeschlossen worden, in denen schon ganz kurz nach deui Onfall 
alle Symptome so ausgebildet waren, dass man notwendigerweise an- 
nehmen rausste, die Paralyse habe schon vorher bestandcn, und wohl 
gar ihrerseits den Unfall — durch einen Schwindelanfall oder durch 
Ataxie — verschuldet. Nach der andern Seite bin bin ich etwas weit- 
herziger gewesen als z. B. Kurt Mendel, und zwar erstens von der 
Annahme ausgehend, dass dem Trauma, wie von einigen Autoren ange- 
nommen wird, auch eine „vorbereitende“ Wirkung zukommen konnte, 
zweiteus aus einer Ueberlegung heraus, die sich mir bei der Lektiire der 
Gerlachschen Arbeit aufgedrangt hat. Dieser Autor sagt namlich: Eine 
Rente sei (unabhangig von theoretischen Erwagungen) zu gewiihren, 
wenn in zeitlichem Zusammenhang mit dem Trauma Gesundheitsstbrungen 
beginnen, aus denen in absehbarer Zeit die ausgebildeten Krankheits- 
erscheinungen der Paralyse hervorgehen; und unter „absehbarer w Zeit 
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versteht er etwa funf Monate. Er selbst aber sagt an andercr Stelle, 
dass das (neurastheniscbe) Vorstadium der Paralyse sich uber mebrere 
Jahre ausdehnen kann. Nun muss man doch annehmen, dass diesem 
Vorstadium schon die ersten pathologisch-anatomischen Verfinderungen 
im Gehirn entsprechen, und da diese nach unserer Voraussetzung erst 
von dem Moment des Unfalls an ihren Anfang nehmen sollen, so ist 
nicht einzusehen, warum es nicht auch bei solchen traumatischen Fallen 
bisweilen mebrere Jahre bis zum Auftreten der ersten ausgeprfigten para- 
lytischen Symptome dauern soli, zumal die Behauptung, dass die trau¬ 
matischen Falle stiirmischer verlaufen als die fibrigen, wie wir noch 
sehen werden, nicht bewiesen ist. Sollte hiergegen Jemand einwenden, 
dass es schwer sei, sich vorzustellen, dass ein derartig schleichend sich 
entwickelnder Prozess die Folge (wenn auch nur in zweiter Linie) einer 
einmalig wirkenden Verletzung sein sollte, so trifft dieser Einwand nicht 
nur den spfiten Beginn der Krankheit, sondern uberhaupt die trau- 
matische Genese der Paralyse als solche. Diese mfissen wir aber zu- 
nTichst einmal als gegeben voraussetzen. 

Leider ist es nun bisher nicht moglich, diejenige statistische Frage- 
stellung zu verwerten, die uns wohl am ersten zum Ziele ffihren wurde. 
Die Frage wiirde so lauten: Erkranken miter denjenigen Syphilitikern, 
die ein Kopftrauma erlitten haben, mehr Individuen an Paralyse als 
outer denen, die von solchen Verletzungen verschont blieben? Da wir 
heutzutage nicht einmal bestimmte Angaben daruber machen konnen. 
wieviel Prozent der mit Lues lnfizierten uberhaupt spater paralytisch 
werden, so konnen wir natiirlich obige Frage urn so weniger beant- 
worten. Wir sind daher gezwungen, mehr indirekt nach einem Anhalt 
fiir den Einfluss von Kopfverletzungen zu suchen. 

Es ware da zuniichst nach dem Alter zu forschen, in dem die 
Krankheit ausbricht. Die Paralyse bevorzugt ein ganz bestimmtes Alter. 
Weit fiber die Halfte aller Fiille spielt sich zwischen dem 30. und 
45. Lebensjahre ab. Da nun Kopfverletzungen in jedera Lebensnlter 
vorkommen und namentlich die arbeitende BevOlkerung, der unser Ma¬ 
terial im wesentlichen entstammt, vom 18. Lebensjahre an wohl solchen 
L'nfiillen ziemlich gleichmiissig ausgesetzt ist, so konnte man erwarten, 
dass die Paralyse nach Trauma, wenn anders dieses auf ihren Ausbruch 
einen Einfluss gehabt haben soli, diese Prfidilektion fur das mitt- 
lere Alter nicht in dem Masse zeigen wurde und sich etwa 
mehr gleichmiissig auf das dritte bis sechste Dezennium ver- 
teilen wiirde. Insbesondere konnte man entsprechend der Hfiufigkeit 
von Kopfverletzungen bei jungen Mfinnern eine Verschicbung im 
Sinne eines friiheren Auftretens der ersten Krankheitssym- 
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ptome erwarteu. So hat denn auch Gudden unter seinen 46 trauma¬ 
tischen Fallen im allgemeinen ein etwas jungeres Durchschnittsalter 
beim Ausbruch der Krankheit konstatiert: 39,8 Jahre im Gegensatz zu 
41,8 Jahren bei nichttraumatiscben Fallen. 

Ich konnte unter meinen Fallen 59 mal einen Anhalt fur das 
Lebensalter beim Ausbruch der Paralyse gewinnen. Bei Bestimmung 
dieses Termins habe ich mich stets an die ersten anaranestisch eruier- 
baren zweifellos paralytischen Symptome, d. h. an die ersten psychischen 
Anomalien, die ersten Schwindelanfalle usw. gehalten, wahrend ich das 
allgemein-neurastheuische Vorstadium als zu ungewiss und als zu dehubar 
unberucksichtigt gelassen habe. Dass auch so die Bestimmung des Be- 
ginns der Krankheit, namentlich infolge der Unzuverlassigkeit der ana- 
mnestischen Angaben der Angehbrigen, noch mitvielen Fehlerquellen ver- 
knupft ist, dessen bin ich mir wohl bewusst, glaube jedoch, dass sie 
sich wenigstens in gewissem Masse ausgleichen werden. Zum Vergleich 
habe ich ebenso wie in den folgenden Zusammenstellungen eine grbssere 
Zahl von beliebig ausgewkhlten Eppendorfer und Friedrichsberger 
Krankengeschichten m&nnlicher 1 ) Paralytiker desselben Zeitraums her- 
angezogen. Ich hielt dies fur richtiger als die entsprechenden in der 
Literatur angegebenen, vielfach sogar ziemlich stark diiferierenden Zablen 
zu benutzen, da nur auf obige Weise ein in Beziehung auf Volkstypus, 
soziale Stellung und allgemeine Lebensbedingungen gleichartiges und 
vergleich bares Material, das auch ann&hernd in der gleichen Weise 
durchforscht ist, zur Untersuchung gelangt. 


Ich komme zu folgendem Resultat: 
Der Ausbruch der Krankheit fallt 
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1) Unter meinen Traumatikern habe ich nur eine einzige Frau, ich habe 
deshalb die weibliche Paralyse vom Vergleich ausgeschlossen. 
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Das Durchschnittsalter betragt bei den traumatiscben 
Fallen 30,4, bei don nichttraumatischen 40,8 Jahre. 

Ks ist ja nun allerdings in diesen Zahlen eine geringe Begfinstigung 
dos jugcndlicheren Alters zu erkennen, jedoch erscheint sie niir 
lange nicht erheblich genug, um daraus irgend welche 
Schlusse ziehen zu konnen. Bei solchen statistiscben Erwagungen 
konnen natiirlich nur grobere Unterschiede massgebend sein, bei der- 
artig kleincn Unterschieden aber wird man sich immer den Einwand 
der Zufalligkeit niachen mussen. In diesem Sinne scheint mir aucb der 
zwei Jahre betragende Unterschied in den Durchschnittszahlen Guddens 
noch nicht erheblich genug. Jedenfalls — und das ist das Wesent- 
liche — fallt der Ausbruch derKrankheitbei den Traumatikern 
bei Weitem in der Mehrzahl der Fsille wiederum in die Zeit 
zwischen dem 30. und 45. Lebensjahr. 

Wichtiger als die einfache Frage nach dem Alter beim Ausbruch 
scheint mir diejenige nach der sogenaunten „lnkubationszeit ;il ) der 
Paralyse zu sein. Wenn auch bekanntlich eine Paralyse schon iu den 
ersten Jahren nach der syphilitischen Infektion ausbrechen kann und es 
andererseits iiber 40 Jahre dauern kann, ehe diese Nachkrankheit ma- 
nii'est wird, so kann man doch ini allgemeinen die Angabe immer wieder. 
linden, dass die Inkubationszeit etwa 6—20 Jahre und im Durchschnitt 
etwa 15 Jahre betragt. Wir miissen also anuehmen, dass im allge¬ 
meinen das syphilitische Virus einen gewissen Zeitraum hindurch im 
K or per seine Wirkung ausgeubt haben muss, bis sich der paralytische 
Prozess im Gehirn herausbildct. Will man nun annehmeu, dass das 
Trauma imstande wiire, die Krankheit auszulOsen bei Individuen, die 
sonst nicht oder noch nicht erkrankt sein wfirden, so miisste man 
wiederum, da die Unfalle sich fiber den in Betracht kommenden Zeit¬ 
raum wolil ziemlioh gleichmassig verteilen werden und jedenfalls in 
den jfingeren Jahren haufiger sein werden, bei den traumatiscben Fallen 
eine Aenderung der Inkubationszeit im Sinne einer gleichmassigeren 
Verteilung auf die verschiedenen Jahre und eventuell im Sinne einer 
Abkurzung erwarten. 

Ich habe zuniichst konstatiert, dass die Kurve der Inkubationszeiten 
in nicht allzuweiten Grenzen schwankt. 


1) Ich gebraucbe dieses Wort der Bequemlichkeit halber, obwohl ich 
mir bewusst bin, dass der damit bezeichnete BegrilT kein absolutes 
Analogon darstellt zu dem, was man sonst bei Infektionskrankheiten damit 
bezeichnct. 
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Es waren erkrankt 

unter 133 Paralytikern unter 100 Paralytikern 
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14,1 Jahre. In 34 meiner traumatischen Falle war es mir moglick, die 
Inkubationszeit zu bestimmen. Ich babe in diese — aber auch nur in 
diese — Zusammenstellung auch solche Falle mit eingestellt, in denen 
die Frist zwischen Kopfverletzung und ersten Krankheitsersckeinungen 
eine so lange (iiber drei Jahre) war, dass von vornherein ein direkter 
Kausalzusammenhang abzulehnen war. Da es sich hier aber um die Frage 
handelt: 1st iiberhaupt ein Kopftrauma imstande, die Inkubationszeit der 
Paralyse zu modifizieren, so glaubte ich hierzu nicht nur berecbtigt, 
sondern geradezu verpflichtet zu sein. Es sei ubrigens hemerkt, dass 
in dem Endresultat nach Ausschaltung der in Betracht kommenden funf 
Falle keine irgend wesentliche Aenderung zustande kommt. 


Es erkrankten unter den Fallen mit Trauma: 
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traumatischen Fallen 14,1 Jahre. 

Die Zahl vou 34 Fallen ist allerdings ziemlich klein, inimerhin 
glaube ich docb, dass, wenn wirklich eine Aenderung der Inkubations¬ 
zeit durch das Trauma bediugt wire, sie sich auch hier schon deutlich 
zu erkennen geben wtirde. Das ist nan nicht im Geringsten der 
Fall, vielmehr kann man eine sebr weitgehende Ueberein- 
stimmung mitdenZahlen bei nichttraumatischen Fallen kon- 
statieren, besonders aber wieder feststellen, dass gerade so wie bei 
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jenen Fallen bei weitem die grOsste Zahl der Erkrankungen im 
sechsten bis zwanzigsten Jahr nach der Infektion ihren An- 
fang nimmt. Man kann daraus also doch wobl — wenn auch mit einiger 
Reserve — schliessen, dass auf ein Trauma eine Paralyse nur 
dann folgt, wenn der Organismus, wenn ich mich so ausdrucken 
darf, schon an und fur sich reif fur die Paralyse ist. 

Eine weitere Frage ist die, ob sich vielleickt im Verlauf der 
Erkrankung Besonderheiten finden, welche etwa auf das 
Trauma als sekundare Hilfsursache zuruckzufuhren waren. Es 
ist mehrfach behauptet worden, dass die Paralyse nach Trauma beson- 
ders sturmisch verlaufe, so unter andern von Gudden, der allerdings 
selbst annimmt, dass in den Fallen, in denen ein ganz besonders ra- 
pider Verlauf vorliegt, die Kraukbeit schon im Reime bestand und das 
Trauma bier nur gewissermaassen kumulierend wirkte. Kramer hebt 
ebenfalls in den beiden von ihm zitierten Fallen den schnellen Verlauf 
hervor: Die Krankheit fuhrte bei dem einen in neun, bei dem andern in 
16 Monaten zum Tode, wahrend der Verfasser sonst 3 bis 4 Jahre als 
Durchschnittswert annimmt. Auch Gerlach spricht noch von dem 
sturmischeren Verlauf. Andererseits erklart C. S. Freund in der Dis- 
kussion iiber den Vortrag von Hirsch), man musse zwei Reihen von 
Fallen der progressiven Paralyse nach Trauma unterscheiden: Bei den 
einen sei Syphilis vorangegangen, bei den anderen nicht. Die letzteren 
zeigten sehr langen Verlauf (10—20 Jahre), auflallende Verlangsamung 
des Gedankenablaufs, Monotonie des Ideengehalts, Cfters Kombination 
mit hysterischen Stigmata. Hier muss man denn doch vielleicbl be- 
zweifeln, ob es sich bei diesen Erkrankungsfallen wirklich nur um echte 
Paralysen gehandelt hat. 


Die Krankheitsdauer betrug nach meiner Berechnung: 





In den traumatischen 

In den nichttraumatischen 




Fallen 

F&llen 

0—1 

Jahre 

in . 

. . . 13,2 pCt. . . 

. . 18,4 pCt. 

1—2 

11 


• • • 39j5 ^ ■ 

. . 29,8 „ 

2—3 

11 

n 

. . . 21,1 „ . . 

. . 23,7 „ 

3—4 

11 

ii 

• • • 18^4 yy • • 

. . 14,0 „ 

4—5 

?7 

ii 

2 6 

• • • ** y V/ , yy • • 

5.3 ,, 

5—6 

11 

ii 

2 6 

• • • —4 y\J ^ • ■ 

• • 6,1 „ 

6-7 

11 

ii 

• • • 2j6 yy ■ ■ 

• • 0,9 „ 

iiber 7 

n 

ii 

* * * 11 

. . 1,8 „ 




unter 39 F&llen 

unter 114 Fallen 


Die Durchschnittsdauer betrug in den traumatischen 
Fallen 2,45, in den nichttraumatischen 2,58 Jahre. 
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Die Bestiromung des Ausbruchs der Krankheit geschah nach den- 
selben Prinzipien wie bei den vorigen Zusaramenstellungen; man kann 
aber diesen Zahlen, die eher eine etwas lingere Dauer oder doch we- 
nigstens eine geringere Prozentzahl fur die besonders schnell verlaufenden 
Paralysen in sich schliessen, deshalb keine grosse Beweiskraft zusprechen, 
weii hier nicht nur die CJnsicherheit des Beginns der Krankheit mit- 
spielt, sondern aueh die ungleicbe Bcdeutung der verschiedenen Todes- 
arten bei Paralytikern, auf die auch Pilcz aufmerksam gemacht hat. 
Fur die Bestimmung der eigentlichen Dauer der Krankheit darf man 
namlich streng genommen nur diejenigen F&lle heranziehen, in denen 
der Tod infolge von Marasmus, allenfalls noch infolge einer terminalen 
Pneumonie eintritt. Dagegen ist es nicht angangig, aus dem Zeitpunkt, 
an dem der Tod in einem paralytischen Anfall oder infolge von Kom- 
plikationen wie Dekubitus, Phlegmonen, Pyelitis usw. oder gar von 
irgend welchen interkurrenten Krankheiten eintritt, Schlusse auf einen 
scknelleren oder langsameren Yerlauf der eigentlichen Grundkrankheit 
zu ziehen. Da nun bei Weitem die Mehrzahl der Todesfalle der letzt- 
genannten Kategorie angehOrt, so ist es gerade bei dieser Statistik un- 
zulassig, kleinen Abweichungen von der Norm grbssere Bedeutung zu- 
zuschreiben. Ein Anhalt dafur, dass die Paralysen nach Trauma 
sturmischer zu verlaufen pflegen als andere, ergibt sich 
jedenfalls aus unseren Krankengeschichten keineswegs. Von 
einem der galoppierenden Paralyse hhnlichen rapiden Verlauf 
konnte man unter meinen traumatischen Fallen hbchstens 
einmal sprechen, d. h. in 1,6 pCt. der Falle, wahrend unter 183 
nicht traumatischen Fallen 7 mal gleich 3,8 pCt. diese Form 
vorkam. Alles in allem also auch hier kein in die Augen 
springender Unterschied zwischen traumatischen und nicht- 
traumatischen Fallen. 

Wenden wir uns nun den einzelnen Krankheitserscheinungen zu. 
An und fur sich ware es ja denkbar, dass die Kombination rein para- 
lytischer Vorgange mit andersartigen, traumatisch bedingten Rinden- 
prozessen, wie sie oben zitiert worden sind, einige Abweichungen im 
Krankheitsbild hervorbringt, die wenigstens bei einem grosseren Material 
zum Vorschein kommen konnten. Ueber das Vorkommen der zwei 
hauptsacblichen somatischen Symptome: Pupillenanomalien und Sprach- 
storung kann ich Angaben nicht machen, und zwar aus dem einfachen 
Grunde, weil ich in dem Bestreben, wirklich nur einwandsfreie Paralyse- 
falle zu benutzen, solche, bei denen eins der beidcn Symptome dauernd 
fehlte, von vornherein ausgeschlossen habe. Gudden hebt die in ein¬ 
zelnen Fallen besonders stark ausgesprochene Sprachstorung hervor. Ich 
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babe auf diesen Punkt mein Augenmerk gerichtet, aber in den be- 
treffenden Krankengeschichten keine Bestatigung hierfur gefunden. 

Derselbe Autor nun betont vor allem die h&ufige Beteiligung 
des Ruckenmarks, die teils in Steigerung, teils in Fehlen der Sehnen- 
reflexe zum Ausdruck komme. Auch hierfur kann ich in meinen 
Zahlen eine Bestatigung nicht finden. Leider liessen sich wegen 
der ungleichartigen Bezeichnungsweise in den Krankengeschichten nicht, 
wie es eigentlich notig ware, pathoiogisch gesteigerte and nur einfach 
lebhafte Reflexe auseinanderhalten. Ich war daher gezwungen, diese 
beiden Kategorien unter der Bezeichnung „lebhafter als normal" zusammen- 
zufassen. Unter diesen Umstanden gelange ich zu folgenden Zahlen: 

Die Sehnenreflexe sind 

in den traumat. in den nichttriumat 

Fallen Fallen 

normal in.19,3 pCt. . . . 20,8 pCt. 

aufgehoben oder schwacher als normal in 29,8 „ . . . 32,7 „ 

lebhafter als normal in. 50,9 „ . . . 46,4 „ 

unter 57 Fallen unter 168 Fallen 
Also auch hier wieder eine recht weitgehende Ueberein- 
stimmung der Zahlen, welche iibrigens auch recht gut zu denen der 
grossen Statistik von Junius und Arndt stimmen. (Die betreffenden 
Zahlen lauten: 16,3, 29,6 und 64 pCt.) 

Ich komme nun zum psychischen Verhalten der Krankenund 
zur Einteilung in die verscbiedenen Kategorien. Es ist hier nur 
mit allergriisster Vorsicht ein Vergleich moglich: SteIR man aus ver- 
8chiedenen Monographien, Lehrbuchern und Abhandluugen, die fur die 
verscbiedenen Uuterabteilungen der Krankheit aufgestellten Prozent- 
zahlen zusammen, so stosst man auf ganz ausserordentlich starke Unter- 
schiede. Dies liegt zweifellos weniger an der Verschiedenheit des be- 
nutzten Materials als daran, dass die Einteilung durch die verscbiedeneu 
Autoren nach ganz verscbiedenen Prinzipien erfolgt. So rechnet der 
eine Autor zur megalomanischen Form schon alle diejenigen Falle, in 
denen bin und wieder Grossenideen auftauchen, der andere nur solche, 
bei denen der Grossenwahn das ganze psychische Krankheitsbild be- 
berrscht. Ferner ist man selbst, wenn man von einer ganz bestimmten 
Riehtschnur ausgeht, wirklich oft gezwungen, die Zuweisung in eine be- 
stimmte Gnippe rein willkurlich vorzunehmen, wenn man nicht eine 
ganz grosse Gruppe von unsicheren oder gemischten Fallen einfuhren 
will, womit uatiirlicb fiir den Vergleich von zwei Zahlenreiben nichts 
gcwonnen ist. Wo soli man z. B. die Falle unterbringen, in denen me- 
galomanische und depressive Ideen einander ablOsen, ohne dass sich 
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doch eine irgend typisch zirkul&re Verlaufsform konstruieren liesse? In 
gewisser Weise werden sich allerdings dies© Fehler ausglcichen, wenn 
es sich nur urn von demselben Bearbeiter gewonnene Vergleichszahlen 
handelt, aber auch so kann doch der Zufall hier sehr mit im Spiele 
sein. In Beziehung auf die Form der Paralyse finde ich in der Lite- 
ratur Angabcn einmal bei Thiele, der unter seinen 8 traumatischen 
Paralysen meist die expansive bisweilen mit einem depressiven Zwischen- 
stadium, nur einmal die demente Form fand. Ferner bei Ascher, 
dessen Arbeit ich folgende Zusammenstellung entnebme: 

Es fanden sich: 



Im Ganzen 

Bei traumat. Fallen 

erregt. 

. 17,5 pCt. 

9,0 pCt. 

depressiv . . . 

• 10,2 „ 

5,2 „ 

beide wechselnd . 

. 13,4 „ 

20,7 „ 

dement .... 

• 39,9 „ 

31,0 „ 

viele Anfaile . . 

. 19,1 „ 

24,1 K 


Ich habe mich bei meiner Einteilung an die im Kraepelinschen 
Lehrbuch angegebene gehalten, die aber auch hier nur als rein ausser- 
liche, zur Erleichterung der Darstellung dienende Gruppierung bezeichnet 
wird. Ich habe dabei alle diejenigen Falle, bei denen der Grossenwahn, 
die Depression, die Erregtheit nicht im Vordergrund des Krankheits- 
bildes stand, der Kategorie der „einfach Dementen 1 * zugewiesen. Es 
ist moglich, dass dabei gelegentlich wohl ein Kranker einer anderen 
Kategorie falschlich hier mit untergebracht ist, dafiir glaube ich aber 
den Vorteil zu haben, von einer Einteilung auszugehen, die sich einiger- 
massen inne halten lUsst. Es findet sich auf diese Weise: 


Es gehOren 

zur 

dementen Gruppe. . . 

Bei den trauraat. 

Fallen 

55,6 pCt. 

Bei den nichttraumat. 

Fallen 

44,6 pCt. 

77 

77 

■ 77 

depressiven Gruppe 

7,5 „ 

10,2 „ 

77 

77 

77 

megalomanisch. Gruppe 

22,3 „ 

30,1 „ 

t) 

77 

77 

agitierten Gruppe . . 

13,0 „ 

12,4 „ 

?7 

77 

77 

zirkularen Gruppe . . 

1,9 „ 

2,7 „ 




unter 54 Fallen 

unter 186 Fallen 


Diese Zahlen scheinen bei den Fallen mit Kopftrauma eine Ver- 
schiebung zugunsten der einfach dementen Form im Gegensatz zur 
megalomanischen und depressiven Gruppe zu bedeuten. Es sind nun 
hierbei aber die zeitlichen Verhaltnisse zu berucksichtigen: Bekanntlich 
hat E. Mendel zuerst darauf hingewiesen, dass das Bild der Paralyse 
im Laufe der Zeit eine Wandlung durchgemacht hat, so zwar, dass die 
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einfach demente Form viel haufiger, die sogenannte klassische Paralyse, 
in der ein melancholisch-hypochondriscbes, ein maniakalisches und ein 
dementes Stadium aufeinander folgen, seltener geworden ist. Ausserdem 
sollen nach ihm die Remissionen an Hfiufigkeit zugenommen haben. 
Wenn auch Mendels Behauptungen nicht unwidersprocben geblieben 
sind — so haben z. B. Clark und Atwood an 3000 Paralysekranken 
keine Aenderung im Krankheitsbild feststellen konnen —, so sind docb 
andererseits auch wieder Bestatiguugen, so von Fels und namentlich 
von Pilcz verOffentlicht worden, und fast alle erfabrenen Praktiker sind 
wohl auch, ohne es zu publizieren, derselben Meinung. Es war daher 
jedenfalls nacbzuprufen, ob eine derartige Aenderung auch bei dem von 
mir verwandten Material zu konstatieren ist. 

Unter meinen traumatischen Fallen ist allerdings keiner aus den 
Jahren vor 1880. Andererseits fehlen aber zufalligerweise in den Jahr- 
giingen 1890—1898 traumatische F&lle vollig. Es war mir daher mog- 
licb, zwei zeitlich gauz getrennte Gruppen zum Vergleiche heranzu- 
zielien: Namlich Falle aus den Jahren 1880—1890 und 1900—1909. 
Ich griff zu diesem Zweck eine Anzahl Friedrichsberger Kranken- 
geschichten aus den genanuten Perioden ganz beliebig heraus und fand 
dabei fur die einzelnen Formen folgende Prozentzahleu, denen icb zum 
Vergleich die fur die traumatischen Falle aus den entsprechenden Jahr- 
gangen massgebeuden beifiige. 


Es gehiirtcn 




in den Jahren 

in den Jahren 



1880- 

-1890 

1898- 

-1909 



unter den 

unter den 

unter den 

unter den 



traumatischea 

nichttraumat. 

traumatischen 

nichttraumat. 



Fallen 

Fallen 

Fullen 

Fallen 

zur 

dementen Gruppe . 

. 40,0 pCt. 

35,9 pCt. 

59,1 pCt. 

53,2 pCt. 

71 

depressiven Gruppe 

• 10,0 „ 

13,1 „ 

6,8 „ 

7,5 „ 

77 

megaloman. Gruppe 

• 40,0 „ 

34,8 „ 

18,2 „ 

25,5 ,, 

77 

agitierten Gruppe . 

. 10,0 „ 

14,1 „ 

13,7 „ 

10,6 „ 

77 

zirkul&rcn Gruppe . 

• 0,0 „ 

2,2 „ 

2,3 „ 

3,2 „ 



unter 

unter 

unter 

unter 



10 Fallen 

92 Fallen 

44 Fallen 

94 Fallen 


Man sieht also aus dieser Tabelle fur das letzte Jahr- 
zehnt eine Verschiebung der Gruppen in dem von Mendel 
angegebenen Sinne, und zwar sowohl bei den traumatischen 
wie bei den nichttraumatischen Fallen, und die Unterscbiede 
zwischen diesen beiden letzteren Reiben treten viel weniger deutlich 
hervor. Ich bin mir vollkommen bewusst, dass meine Zahlen viel zu 
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kleia sind, um irgend welche weitergehende Schlusse zu ziehen, und es 
durfte wohl uberhaupt schwer gelingen, aus den fruheren Jahrg&ngen 
eine genugende Zabl alien Anforderungen entsprechender traumatischer 
Falle zu sammeln. Wollte man aber die Annahme machen, dass auch 
bei grossen Zablen Ahnliche Verhaltnisse zutage kSmen, so wiirde sich 
daraus ergeben, dass fur die Form der Paralyse gewisse uns in ihrer 
Wirksamkeit nocb g&nzlich unbekannte, aber im Laufe der Jahre augen- 
scheinlich wandelbare Einflusse massgebend sind, und dass vorange* 
gangene Kopftraumen jedenfalls nicht zu diesen Einfliissen 
gehbren. 

In Beziehung auf die ubrige Symptomatologie kann ich micb 
kurz fassen. Ich habe in keiner Beziehung bei den trauma* 
tiscben Fallen irgend welche Besonderheiten gefunden. 
Atypische Formen waren keineswegs besonders hbufig. Nicht einmal 
in den depressiven Wahnideen der Paralyse spielt der Unfall irgend 
welche Rolle, er wird vielmehr fast stets selbst in Rentenfallen bald 
vergessen. 

Interesse konnte noch das Vorkommen der epileptiformen Anfaile 
beanspruchen. Da epileptiscbe Krampfe nicht so selten als Folge von 
Schadeltraumen auftreten, so ware es ja garnichts Auffallendes, wenn 
nach Kopfverletzungen die bei der Paralyse schon an sich vorhandene 
Disposition zu solcben Anfallen vermehrt wiirde. Ueber die Haufigkeit 
des Vorkommens von Anfallen im Ganzen kann ich leider Angaben nicht 
machen. Da solche aber sub finem iiberhaupt in der Mehrzabl der 
FMlle zu verzeichnen sind, so sind fiir uns von Interesse nur diejenigen 
Falle, in denen epileptische Konvulsionen schon sehr friih auftreten und 
dann, sich haufig wiederholend, das ganze Krankheitsbild beherrschen. 
Derartige Falle zahle ich unter meinen 63 Traumatikern 6 mal, gleich 
9,5 pCt., unter 200 nichttraumatiscken Fallen 13 mal gleich 6,5 pCt. 
Also ein kleines Plus fiir die Falle mit Kopfverlctzung, aber natiirlich 
auch wieder viel zu klein, um daraus irgend welche Schliisse zu ziehen. 

Ueber anatomische Untersuchungen kann ich leider nicht be- 
richten, moglicherweise wiirde ein eingehendes histologisches Studium 
doch noch gewisse Eigentiimliehkeiten der traumatischen Falle aufdecken. 
Auf eine andere Moglichkeit, dem Ziele naher zu kommen, namlich dem 
des Experiments am Affen, weist audeutungsweise Weygandt in seiner 
letzten Abhandlung hin. 

Ueberblicken wir unsere Rcsultate, so erweisen sie sich 
durchweg als vollig negativ: nirgends haben wir den gesuchten 
Einfluss der Kopfverletzung auf die Paralyse nachweisen konnen. Ich 
babe trotzdem auch dieses negative Ergebnis veroffcntlichcn zu sollen 
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geglaubt, einmal, weil sich ganz entgegengesetzte Bohauptungen in der 
Literatur — wenn auch nieist aus der fruheren Zeit — finden, sodann 
aber, weil sich doch gewisse Schlusse auch aus diesem nega- 
tiven Ergebnis ziehen lassen. Ich bin weit davon entfernt, be- 
haupten zu wollen, dass durch solche statistische Berechnungen die An- 
schauung von der Auslosung der Paralyse durch ein Trauma endgultig 
widerlegt werden kOnnte, aber einen Gegengrund mehr kann man darin 
doch schon finden. Man kann sagen: Trotz intensiven Suchens 
nach einem Einfluss der Kopfverletzung auf Entstehung und 
Verlauf der Krankheit hat ein soicker sich nicht finden lassen. 

Ich m6clite hier namentlich uoch einmal hervorheben, dass wir ins- 
besondere aus unseren Zahlen keinen Anhalt dafiir gewinnen konnen, 
dass eine Paralyse infolgo eines Sch&deltraumas fruher ausbricht als es 
sonst der Fall gewesen sein wiirde. Dazu kommt dann das Ergebnis 
der Analyse alter der Falle, bei denen auf den ersten Blick ein Zu* 
sammenhang angenommen werden kbnnte, die aber fast alle einer 
strcngen Prufung nicht Stand halten (Lehmann). Wahrscheinlich trifft 
eben doch bei einer viel grosseren Zahl, als wir es mit Sicherbeit fest- 
stellen kOnnen, der Unfall ein bereils vorher erkranktes Individuura und 
ist dann oft wohl schon die Folge der Krankheit. Wann beginnt denn 
eigentlich der anatomische Prozess der Paralyse? Wir mussen doch wohl 
annehmen, dass er bei seinem langsamen, ganz allm&hlichen Fort- 
schreiten in seinen Anfangen selbst den intelligentesten Angehorigen, ja 
selbst dem exaktest untersuchenden Arzt entgehen kann und haufig ent- 
gehen wird. Wie lange Zeit hindurch dies der Fall sein kann, lehrt 
folgender Fall, der auf der Abteilung von Herrn Dr. Nonne beobachtet 
wurde: 

Karl D., 3ojiihrigor Musiker. Hat 1901 Lues gehabt, kommt im Januar 
1908 zur Aufnahme. Klagt liber allerhand nervose Beschwerden, darunter auch 
Abnahme des Gcdachtnisses, die sich jedoch objektiv nioht feststellen lasst. 
Im iibrigen findet sich ausser einer ganz zweifelhaften Schwache im rechten 
Fazialis weder somatisch noch psycbisch der geringste Anbalt fur Paralyse. 
Aber Phase 1 und Lymphozytose sind stark positiv! Die Diagnose konnte trotz- 
dem nur auf Neurasthenic gestellt werden. Bei Wiederaufnahme im September 
1908 trotz langer Beobachtung und darauf gerichteter Untersuchung wieder 
keine objektiven Zeichen fiir Paralyse. Jetzt auch Wassermann in Serum und 
Liquor positiv! Wiederaufnahme im Juli 1909; nunmehr deutlicbe Sprach- 
stbrung und Intelligenzdefekto. Pupillen noch fast intakt, aber an der Diagnose 
Paralyse nicht mehr zu zweifeln. — 

Ich glaube, es ist eine nicht allzu schwach fundierte Annahme, auf 
Grund des Befundes im Liquor zu sagen, dass bei diesem Patienten der 
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paralytische Prozess im Gehirn schon zur Zeit seiner ersten Aufnahme 
bestand. Ware nun damals die Lumbalpunktion nicht ausgefuhrt und 
hatte der Patient kurz nacbher ein Schadeltrauma erlitten und ware in- 
folgedessen, wie das ja zweifellos vorkommt, der paralytische Prozess 
nachher schnell fortgeschritten, so hatte man sagen mussen: Ein durch 
arztliche Untersuchung kurz vorher als gesund befundener Mann ist 
nach dem Trauma paralytisch geworden. Es soli dieser hypothetische 
Fall nur illustrieren, wie wenig man sich auf eine noch so glaubwur- 
dige Angabe, dass der Patient vorher ganz gesund gewesen sei, ver- 
lassen kann. 

So durften wohl auch Statistiken, wie die Obersteiners, der in 
der Anamnese von Paralytikem in 8,5 pCt. der Fillle ein Trauma findet, 
bei andern Psychosen aber nur in 2,7 pCt., darin ihre Erkl&rung finden, 
dass eben die Mehrzahl dieser Kranken bei dem Unfall schon para¬ 
lytisch war. Dass diese Krankheit ihrerseits im Vergleich zu anderen 
Psychosen (mit Ausnahme der epileptischen) besonders haufig Unfalle 
im Gefolge hat, ist ja oft genug betont. Uebrigens steben den Zahlen 
von Obersteiner doch z. B. die Angaben von Kaplan gegenuber 
nach denen ein Trauma in der Anamnese der Paralytiker sogar auf- 
fallend selten gefunden wird, viel seltener als in deijenigen anderer 
Psychosen oder garnicht psychisch Kranker. 

Was die praktische, d. h. gutachtliche Seite der Frage be- 
trifft, auf die ich bisher nicht eingegangeu bin, so wird sie ja durch 
solche Feststellungen und Erw&gungen nur teilweise beruhrt, weil man 
doch die Verschlimmerung des Prozesses in vielen dieser Falle 
ohne weiteres wird anerkennen mussen und weil dies bekanntlich 
fur die Gewahrung der Rente genugt. Dagegen muss man mit der 
Annahrae einer Auslosung der Krankheit durch den Unfall 
sehr zuruckhaltend sein und sie jedenfalls auf die wenigen 
Falle beschr&nken, in denen auch bei Zugrundelegung streng- 
ster Bedingungen der Zusammenhang sehr nahe liegt. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Dr. Nonne 
fur die Anregung zu dieser Arbeit und fur das Interesse fur dieselbe, so- 
wie Herrn Prof. Weygandt fur die Ueberlassung der Fricdrichsberger 
Krankengeschichten meinen besten Dank auszusprechcn. 

Hamburg, Mirz 1910. 
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A us dem Laboratorium der Psychiatrischen Klinik zu Bonn. 
(Direktor: Prof. Dr. A. Westphal.) 

Zum Verhalten der Neuroflbrillen unter patholo- 
gischen Bedingungen. 

Von 

Dr. med. Heinrich Bickel, 

II. Assistentcn am Pathologischen Institut in Bonn. 

(Mit 8 Abbildungen im Text.) 


Die von M. Bielschowsky angegebene Silberimpragnatiou der 
Neuroflbrillen ist eine Metbode, nach der die Neuroflbrillen selbst, ohne 
Riicksicht auf die Markscheide, also aucb dann, wenn diese fehlt, dar- 
stellbar sind. Der Haupteinwand, der gegen diese Methode geltend ge- 
macht wurde, ist der, dass sie uicht elektiv genug sei, da sie anch 
Fasern der Stiitzsubstanz mitfarbe. In der Tat werden in manchen 
Fallen Bindegewebs- und Gliafasern auffallend intensiv uiitgefarbt, so 
dass ein Studium der Neuroflbrillen sehr schwer oder gar uumoglich 
ist; so begegnete mir dies in einem Fall von Hirnabszess, bei einer 
Enzephalitis und bei einer Syringorayelie. Aber nachdem Bielschowsky 
noch gewisse Modiflkationen an seiner Metbode vorgenommen und auf 
mehrere Anhaltspunkte hingewiesen hat, welche die Untcrscheidung der 
Neurofibrillen von sonstigen mitgefarbten Fasern erleichtern, durfte es 
in den meisten Fallen gelingen, das mikroskopische Bild richtig zu be- 
urteileu. Elektiv im strengen Sinne des Wortes ist die Metbode also 
nicht zu nennen, zumal sie ja beispielsweise auch die Kerne ebenso gut 
fbrbt wie die Neurofibrillen und man infolgedessen an Zerfallsprodukten 
nicht immer entscheiden kann, was von Kernen und was von Neuro¬ 
fibrillen herstammt 1 ). Eine ganz besondere Bedeutung gewinnt aber 
die Silberaldehydmethode in ihrer Anwendung auf die pathologisch 
veriinderte Nervensubstanz; gerade bier bietet die Weigertscbe Mark- 

1) Die Angabo von M. Wolff (Neue Beitrage zur Kenntnis des Neurons, 
Biolog. Zentralbl., 1005), dass bei Mitfarbung der Kerne die Fibrillenfarbung 
als misslungen betrachtet werden miisse, kann ich nicht bestatigen. Vielmehr 
erhielt ich wohl gelungone Fibrillenbilder vereinigt mit guten Kernfarbungen. 
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scheidenfSrbung, wie Bielschowsky selbst und insbesondere Gierlich 
und Herxheimer an zahlreichen Untersucbungen gezeigt haben, wegen 
des frfihzeitigen Zerfalls der Markscheide oft ungenfigenden Aufschluss 
fiber die Beschaffenheit der leitenden Elemente. 

Von den zahlreichen Untersuchungen, die ich im Laboratorium der 
Psychiatrischen Klinik zu Bonn nach der Bielscho wskyscben Methode 
vornahm, gehfiren die drei folgenden zu denjenigen, in welchen die 
Methode einwandfiteie Resultate lieferte, und sie schienen mir wegen 
einiger spezieller Befunde einer Mitteilung wert zu sein. 

1. Frische Apoplexie im Okzipitallappen. Es handelt sich 
um eine umfangreiche Hfimorrhagie in den linken Hinterhauptslappen, 
an welcher der Patient Fr. Sp. im 65. Lebensjahr plfitzlich zu Grunde 
ging. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes: Im Zentrum 
des Herdes ist nichts von Hirngewebe zu sehen, sondern dort finden 
sich dicht aneinandergelagert rote BlutkOrperchen, die in ibrer Form 
gut erhalten sind und sich zum Toil recht intensiv in dunkelbraunem 
Farbenton mitgefarbt haben. In der Peripherie des Herdes liegen die 
Blutkdrperchen weniger dicht und man sieht dort, in den h&morrhagischen 
Herd eingeschlossen, streifenformige Gewebspartien mit ziemlich gut er- 
haltenen Kernen, jedoch ohne das gewfihnliche Fibrillenbild. Die 
Fibril len haben sich vielmehr hier in amorphe, kfirnige Nieder- 
schlage aufgelost, in denen jedoch bei starker Vergrosserung und 
Oelimmersion noch kurze Faserchen zu sehen sind. Diese F&serchen 
sind vielfach unregelm&ssig verdickt und haben in den nach dem Zen¬ 
trum des Herdes zu gelegenen Gewebspartien hfichstens Bazillenlange; 
in der Peripherie des Herdes, wo der Uebergang in normales Gewebe 
allm&hlicb stattfindet, ist der Zerfall der Fibrilien nicht soweit fort- 
geschritten, so dass diesel ben bier sowohl an Zahl wie an Lfinge zu- 
nehmen, wahrend die amorphen Zerfallsprodukte zurficktreten. Auch 
hier zeigen die Fibrilien zahlreiche knopf- und spindelffirmige Auf- 
treibungen, sind oft aufgefasert und verlaufen zum Teil stark gewellt, 
spiralig oder zickzack. 

Von besonderem Interesse ist nun, dass solche Fibrilien, welche mehr 
senkrecht auf den Herd zu verlaufen, oft an dem nach dera Herd zu 
gerichteten Ende, sofern dieses innerhalb der Schnittflacben Iiegt, eigen- 
tfimliche Anschwellungen zeigen. Diese Anschwellungen konnen knopf-, 
keulenformig, spindelig (Fig. 1) oder sonst irgendwie unregelmassig ge- 
staltet sein und erreichen zum Teil die Grosse eines roten Blutkfirper- 
chens; im allgemeinen sind sie jedoch kleiner, je nach dem Kalib'er 
der betreffenden Nervenfaser. Man kaun die grfisseren von ilinen noch 
eben bei schwacher Vergrfisserung (Leitz, Okular I, Qbjektiv III) auf- 
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suchen. Bisweilen sind solche Endknfipfe auch durchbohrt, wie Fig. 2 
zeigt, und stellen daun einen dfinneren oder dickeren Ring dar. Ganz 
besonders diese ringformigen Endigungen erinnern an ahnliche Gebilde, 
wie sie Bielschowsky in einem Fall von Gliora beschreibt Biel¬ 
se h o w s k y spricht dort von Endknopfen, die ebenfalls meist dem Zen- 
trum des Tumors zugewandt sind, h&ufig ein helleres Zentrum zeigen 
und feine Fadchen uber die Greuze des Ringes hinaussenden; er glaubt, 
sie vielleickt als Regenerationserscheinungen auffassen zu durfen. Fig. 3 
stellt einen Achsenzylinder dar, der an seinem Elide einen Knauel zeigt, 
als ob sich die betreffendc Nervenfaser retrahiert und aufgewickelt h&tte. 
Auch da, wo kein eigentlicher Knauel vorhanden ist, sitzen die be- 
schriebenen Endigungen gewfihnlich schief oder tangential der zufuhrenden 

Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 



Spindclformige und knopf- Ringfbrmige Knauelfbrtnige Endigung. 

formige Endanschwellung. Endanschwellung. 

Die bier wiedergegebenen Mikrophotographien wurden mit dem 
mikrophotographischcn Apparat von G. Zeiss hergestellt. 

Vergriisseruug: */, 2 Oelimmersion, Okular 2, Kameraabstand 45. 

Nervenfaser auf und zeigen meist etwas unregelmfissige Gestalt. Es 
darf daher wohl angenommen werden, dass die cinfachen Anschwellungen 
mit den ring- und knauelffirmigen Gebilden ihrer Entstehung nach zu- 
sammengehfiren. Da in unserem Fall eine Regeneration ausgescklosscn 
ist, so stellen die hier beschriebenen Gebilde offenbar Degenerations- 
erscheinungen dar an Nervenfasern, welche durch die Blu- 
tung zerrissen wurden und sich dann retrahierten. Die Ver- 
mutung, dass es sich bei den vielfacli beschriebenen Endknfipfen der 
Neurofibrillen nicht um Regenerations-, sondern um Degenerations- 
erscheinungen handele, hat auch Hfibner ausgesprochen, der es fur 
schr unwahrscheinlich hielt, dass in senilen Gebirnen noch eine Rege- 
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Deration der Fibrillen stattfinden sollte. Zu erwabnen ist nocb, dass 
sich in unserem Falle jene Endanscbwellungen selir intensiv gefarbt 
haben; es haben sich aber auch alle anderen Zerfallsprodukte der 
Neurofibrillen sehr gut gefarbt. Die beschriebenen mcrkwurdigen Ge- 
bilde sind weiterhin aucli von'physiologischem Interesse, weil sie zeigen, 
dass die Neurofibrillen des Zentralnervensystems analog den peripheren 
Nerven kontraktile Eigenschaften besitzen und sich nach Kontinuitats- 
durchtrennung retrahieren. 

In nachster Umgebung des grossen hamorrhagischen Herdes sind 
die Kerne sowohl der Ganglienzellen wie der Glia stark gequollen oder 
schon in deutlichem Zerfall begriffen. Auch noch in ziemlicber Ent- 
fernung vom Herd zeigen die Neurofibrillen deutliche Veranderungen; 

Fig. 4. 



Kapillare BlutuDg, durch welchc die Neurofibrillen hindurchziehen. 


auch hier ist ihr Verlauf starker gewellt als normal, oder zickzack; 
auch hier zeigen sie unregelmassige Anschwellungen und sind stellen- 
weise dicht besetzt von kornigen Auflagerungen, so dass sie einer Perl- 
scbnur gleichen. An Stelle des Fibrillennetzes innerhalb der Ganglien¬ 
zellen sind um den stark gequollenen und intensiv gefarbten Kern 
kftrnige Massen zu sehen. Die Konturen der Ganglienzellen sind ver- 
wischt; ihre Fortsatze sind sehr stark gequollen oder fehlen ganzlich. 
Manche Ganglienzellen sind bereits so sehr verfindert, dass nur mehr 
eine Anhaufung von schwarzen kornigen Massen den Platz der friiheren 
Zelle kennzeichnet. — In der Nahe des grossen Blutkoagulums finden 
sich noch mehrere kapillare Blutungen, von welchen die Fibrillen nicht 
zerrissen, sondern nur zu Bundeln auseinandergedraugt worden sind (Fig.4). 
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2. Fiinf Monate alte Apoplexie der im 70. Lebensjahre ge- 
storbenen A. S. Klinisch standen aphatische Storungen im Vordergrund. 
Am Boden des linkcn Seitenventrikels fand sich am Aussenrand des Corpus 
striatum ein ca. fiinfpfennigstuckgrosscr, braunlich verfarbter, weicher, 
cingesiinkener Herd, der sich zwischen Corpus striatum und Grosshirn- 
rinde fortsetzte. Die Basisarterien zeigten deutliche artei iosklerotische 
VerSnderungen. 

Das mikroskopische Bild des Herdes ist im grossen und ganzen das 
der sogenannten brannen Erweichung. Man siebt ausserordentlich zahl- 
reiche Kugeln von gelben PigmentkOrnchen, z. T. mit Kern, die als 
Phagozyten zu deuten sind. Untersuchen wir zun&chst die Randzone 
des Herdes, so f&llt hier schon bei scbwacher Vergrosserung eine Starke 
Neubildung von Gefissen auf. In diesen Partien sind auch stellenweise 
die Kerne deutlich vermehrt; es sind grossenteils rundliche oder mehr 
ovale und spindelige Kerne, die sich stark gef&rbt haben. An van 
Gieson-PrSparaten ist hier eine Wucherung des Bindegewebes zu kon- 
statieren. Aber an den Bielschowsky-Priiparaten sind die faserigen Be- 
standteile nicht vermehrt, und ihr Aussehen und Verlauf deutet nicht 
auf eine Mitfiirbung von Bindegewebs- und Gliafasern bin. Die Neuro- 
fibrillen sind hier, an der Greuze des Herdes, nicht nachweisbar rare- 
fiziert. Aber sie zeigen deutliche Degenerationserscheinungon, sind etwas 
ge<]Uollen und dabei doch gut gef&rbt, so dass diese Partien bei 
schwacher VergrOsserung etwas dunkler erscheinen und zunachst eine 
Vermehrung der faserigen Elemente vortSuschen kbnnten. Die Achsen- 
zylinder sind aufgefasert, so dass sie wie breite Bander erscheinen; die 
diinnereu Fasern verlaufen starker gewellt und zeigen unregelmassige 
Anschwellungen, ganz ahulich wie in der Umgebung der vorhin be- 
schriebenen frischen Blutung. Auch finden sich knopffbrmige Endan- 
schwellungen, jedoch nicht so schbn ausgebildet wie in dem ersten Fall. 
Nach der Mitte des Herdes zu sind die Fibrillen ausserordentlich rare- 
fiziert und von dunnern Kaliber, und die zahlreichen, z. T. spindelfOrmigen 
Kerne weisen auf die vor sich gehende Organisation des Herdes hin. 

Eine besondere Beachtung verdienen die Neurofibrillen innerhalb 
der Ganglienzellen. Man kann nimlich in der Umgebung des Herdes 
all die verschiedenen Degenerationsstadien der Ganglienzellen sehen. 
Dieselben sind meist unformig aufgequollen und von grossen Vakuolen 
erfiillt. Das Fibrillennetz innerhalb der Zellen stellt eine dichte dunkle 
Masse dar, die den Kern oft verdeckt; hier und da ist eine wabige 
Struktur zu erkennen. Mit fortschreitendem Zerfall verwischen sich all- 
inahlich die Zellgrenzen; in Fig. 5 kann man noch eben die Umrisse 
der friiheren Zelle wiedererkennen. An anderen Stellen sind die k5r- 
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nigen Zerfallsprodukte schon soweit auseinander geriickt, dass sie rund- 
liche Anhaufungen darstellen. Bisweilen sieht man aber dann, wie in 
Fig. 6, am Rande der KbrnchenanhUufungen einen bliischenfbrmigen, 
blassen Kern, der wolil als zngrunde gehender Ganglienzellkern aufgefasst 
werden darf. 1st ein derartiger Kern nicht mehr vorhanden, so gleicben 
die KbrnchenanhUufungen durchaus den Plaques, die schon mehrfach an 
arteriosklerotischen Gehirnen beschrieben und neuerdings von Peru si ni 
sehr eingebend untersucht worden sind. Als ich die Arbeit von Perusini 
kennen lernte, liatte ich leider kein Material mehr, um seine Unter- 
sucbungen an diesem Fall nachzupriifen, und ich kann daher auch nicht 
entscheiden, ob die von mir hier beschriebenen Plaques mit den seinigen 
identisch sind. Doch mochte ich hierauf nachher noch einmal zuruck- 
kommen. Wahrend also die beschriebeuen Kbrnchenanhaufungen z. T. 

Fig. 5. Fig. 6. 



Degcncrierendc Ganglienzelle, dcren 
Umrisse noch eben zu erkcnncn sind. 
Nach links unten noch ein Zcllfortsatz. 



Kbrnig zerfallene Ganglicnzellen. 
Bei a noch die Zellkerne. 


noch die einstige Form der Ganglienzelle erkennen lassen, sind sie an 
anderen Stellen durch den Lymphstrom schon soweit fortgefiihrt, dass 
eventuell nur noch die Anwesenheit eines Kernes sie als Zerfallsprodukte 
einer Zelle kennzeichnet. Schliesslich liegen sie im Gewebe vbllig zer- 
streut umher und sind dann von solchen Zerfallsprodukten, die von 
Kernen herstammen, uberhaupt nicht mehr zu unterscheiden. 

Die im Gewebe zerstreuten Kbrnchen werden aber weiterhin von 
Phagozyten aufgenommen, und es sind neben jenen ersteren Plaques 
andere Plaques zu sehen, wo die schwarzen Kbrnchen zusammen mit 
gelben Kbrnchen von Blutpigment in Phagozyten, den sogen. Kornchen- 
kugeln, zusammenliegen. Die letzteren Plaques liegen besonders zahl- 
reich nach der Mitte des Herdes zu und am Rande desselben in der 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 47. Heft 3. 
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Nahe der Gef£sse. Die in Fig. 7 dargestellten sind urn ein grosseres 
Gefiiss gruppiert. 

Von den ersteren Plaques ist noch zu beraerken, dass sie sehr ver- 
schiedene GrOsse haben konnen, je nach der GrOsse der Zelle, aus der 
sie hervorgegangen sind und je nach dem Fortschritt des Zerfalls; ihre 
Grosse schwankt zwischen 15 und 60 i±. Ausser den genannten zwei 
Arten von Plaques konnte ich an den Bielschowsky-PrSparaten keine 
sonstigen finden, die von diesen verschieden gewesen wSren. Was ins- 

Fig. 7. 



Phagozyten. Die mit Silber impriignierten Zerfallsprodukte liegen mit Kiimchen 
gelbcn Blutpigments zusammen. g die Wand eines grdsscren Gefasses. 

besondere die Bestandteile der ersteren Plaques anbetrifft, so stellten 
sicli dieselben 'in grosseren Plaques vorwiegend als kleinste Faserchen 
dar, die unregelmiissige kornige Verdickungen zeigten. Daneben fanden 
sich rundiiche, keulenformige oder sonstwie unregelnaassig gestaltete 
Gebilde. Auch sah man auf einzelne grQssere Plaques zu Achsen- 
zylinder verlaufen, die in unmittelbarer Nahe derselben mit einer keulen- 
fOrmigen Anschwellung, wie sie Fig. 1 darstellt, endigten. An den 
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grflsseren Plaques lagen die kOrnigen Massen im Zentrum im allgemeinen 
dichter aneinander als wie in der Peripherie; in den kleinsten, wie in 
Fig. 5 und 6, lagen die kOrnigen Massen meist so dicht, dass man 
Ginzelheiten nicht sicher erkennen konnte. — Besonders erw&hnt sei 
weiterhin noch, dass in nSchster NShe der Plaques bisweilen ein oder 
mehrere gutgef&rbte Kerne zu sehen waren, die vielleicht in Ueberein- 
stimmung mit Redlich als Gliakerne aufgefasst werden durfen. 
St&bchenfOrmige Zellen, die bei Perusini einen regelm&ssigen Befund 
darstellten, konnte ich nur in geringer Zalil linden. Doch fand Peru¬ 
sini die Plaques besonders zahlreich urn die Lymphscheiden und Ge- 
f&sse. Bei den engcn Beziehungen der KOrnchenkugeln zu den Gef&ssen 
scheint es mir nicht ausgeschlossen zu sein, dass ein Tell der in senilen, 
arteriosklerotischen Gehirnen besckriebenen Plaques, insbesondere auch 
diejenigen, welche ihrer Lage nach nicht mit Ganglienzellen identifiziert 
werden kOnnen, ebenfalls KOrnchenzellen sind, wie sie in kleinsten Er- 
weichungsherden nach Gef&ssverschluss auftreten, und die vielleicht des- 
wegen nicht immer als solche erkannt werden, weil sie nicht, wie in 
meinem Fall, Blutpigment enthalten. Auch in den hier beschriebenen 
Pr&paraten linden sich Plaques, die sich nur durch die Anwesenheit 
eines runden gut gef&rbten Kernes als Phagozyten kennzeichnen. Doch 
ist dieser Kern keineswegs immer vorhanden, so dass es dann zweifel- 
haft bleibt, welcher von den obengenannten Arten die betreffende Plaque 
zuzuordnen ist. 

Die ersteren von den oben beschriebenen Plaques halte ich zweifel- 
los fur zu Grunde gehende Ganglienzellen. Dafur spricht einmal ihre 
Lage; sodann seigen sie in ihrer Form'alle mOglichen Uebergange von 
den nur geschwollenen Zellen zu runden KOrnchenanh&ufungen. Endlich 
darf wohl der bisweilen sichtbare randstSndige Kern, der mit den 
Kornern in einer optischen Ebene liegt, wegen seiner blassen Farbe als 
zu Grunde gehender Ganglienzellkern angesehen werden. Bezuglich 
der Bedeutung der Plaques schliesse ich mich also Redlich 
an, der dieselben fur zu Grunde geheude Ganglienzellen 
hS.lt, an deren Stclle eine sekundare Gliawucherung auftritt. 
Doch muss man sich, wie mir scheiut, gerade an Biel- 
scho wsky-Pr&paraten vor einer Verwechselung dieser Plaques 
mit den oft sehr Shulichen KOrnchenzellen huten. 

3. Solit&rtuberkel des Pons eines 18jahrigen Madchens. 
Der Tuberkel hat den grossten Teil der Briicke zerstOrt. Auf der ven- 
tralen Seite sind noch die Fibrae pont. superfic. und ein Teil der 
Pyramidenbahnen erhalten. Das Zentrum des iiberwalnussgrossen Herdes 
ist verk&st und zeigt in den Silberpriiparaten kriimelige, kornige Zer- 
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fallsprodukte, die sowokl von Nenrofibrillen wie von Zellkernen ker- 
riihren mfigen. AchsenzyUnder, wie Raubitschek sie in solcben ver- 
kasten Partien nock zu finden glaubte, konnte ich hier nicht mehr ent- 
decken. Wokl fand ick, besonders in den Randparticn der verkasteu 
Teile, faserige Elemente; dock waren dieselben wenig gefSrbt und 
mussten auck ihrem Verlauf und Ausseken nack als Bindegewebsfasern 
aufgefasst werden, was sick auch an van Gieson Praparaten bestatigte. 
Namentlich war eine Bindegewebswuckerung an denjenigen Stellen zu 

Fig. 8. 



Neurotibrillen, zwischcn 2 Tuberkeln durchziehend. 


konstatieren, wo das Granulationsgewebe fehlte; dort war die vcrkSste 
Partie gegen das gesunde Gewebe abgekapselt. Eine derartige Ab- 
kapselung war aber nur an wenigen Stellen und in sekr geringem 
Masse zu bemerken. Vielmekr waren die verkSsten Massen fast iiberall 
von deni tvpiscken tuberkulosen Granulationsgewebe umgeben, und man 
konnte seken, wie dasselbe zwiscken die Nervenfasern vordrang, die¬ 
selben zu Bundeln auseinanderdrangend. In Fig. 8 ist eine derartige 
Stelle wiedergegeben, wo die Fibrillen zusammengepresst zwiscken 
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2 Knotchen durchziehen. Die Neurofibrillen sind dort, abgesehen voa 
einigen Verdickungen, wenig verandert, im Gegensatz zu den Mark- 
scheiden, die, wie entsprechende Praparate zeigten, an derartigen Stellen 
schon teilweise zerfallen sind. Audi drangen hier und da einige 
Fibrillen in die Knotchen des Granulationsgewebes selbst vor. Die 
Neurofibrillen sind also im Bereich des Granulationsgewebes 
noch gut erhalten und kommen dort fur die Nervenleitung 
noch sehr wobl in Betracht. 

Dahingegen zeigen die Ganglienzellen der Bruckenkerne, die zwischen 
die noch erbaltenen Fibrae pout, superfic. eingestreut sind, betrachtliche 
Veranderungen. Die Zellfortsatze sind fast nirgends zu sehen, und an- 
statt der fibriliaren Struktur im Innern der Zellen umgeben undeutliche, 
wenig gefarbte, kornige Massen den ebenfalls blassen Kern. 

Die drei beschriebenen Falle stimmen darin uberein, dass die 
Ganglienzellen zuerst degenerieren und zwar zuerst deren Zellfortsatze, 
und dass unter den Neurofibrillen ausserhalb der Zellen sich diejenigen 
am widerstandsfahigsten erweisen, welche am dunnsten, d. h. am weitesten 
von ihrer Zelle entfernt sind. 

Zum Schluss spreche ich Herrn Professor Dr. Westphal fur die 
Ueberlassung des Materials, sowie Herrn Privatdozent Dr. Hubner, der 
mir die Anregung zu dieser Arbeit gegeben hat, meinen herzlichsten 
Dank aus. 
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XXXIX. 

Aus der Provinzial-Heilanstalt Grafenberg. 
(Direktor: Geh. Sanitatsrat Dr. Peretti.) 

Ueber Entwickelungsstttrungen des Gehirns bei 
juveniler Paralyse und ihre Bedeutung fiir die 
Genese dieser Krankheit. 

Von 

Dr. Arthur Trapet. 

(Hierzu Tafel XXI, XXII und XXIII.) 


Seit unserer letzten Veriiffentlichung iiber „Entwicklungsst5rungen 
des Gehirns bei juveniler Paralyse 141 ) hatten wir wiederum Gelegenheit, 
sechs Falle dieser Erkrankung anatomisch zu untersuchen. Es ergab 
sich das ubereinstimmende Resultat, dass in sAmtlichen Fallen Ent- 
wicklungsstGrungeu des Gehirns gefunden wurden. Daher wird die 
Annahme — worauf wir schon damals hinwiesen —, dass solche Be- 
funde keineswegs aussergewdhnliche sind, vielraehr zu dem gesamten 
pathologisch-anatomischcn Krankbeitsbilde der juvenilen Paralyse ge- 
horen, durcb unsere Ergebnisse in erheblicher Weise gestutzt. Unter 
diesen Voraussetzungen wurde somit auck den Entwicklungshemmungen 
eine sehr grosse Bedeutung zuzumessen sein im Hinblick auf die 
Aetiologiefrage der gesamten progressiven Paralyse. Aus diesen Grunden 
erscheint die VerOffentlichung der sechs Falle gerechtfertigt. 

Fall 1. 

J. G., 27 Jahre alt, Architekt, wurde am 30. Juni 1905 aufgenommen. 
Vater erkrankte 1900, etwa im Alter von 52 Jahren, an progressiver Paralyse 
und starb am 10. Januar 1905 in unserer Anstalt. Mutter leidet an Lungen- 
tuberkulose. Ein jungerer Bruder unseres Kranken, der in den ersten Lebens- 
jabren an einem n nassenden Kopfausschlag 14 gelitten hatte und „geistig minder- 
wertig 44 , „blodsinnig u war, erkrankte im 14. Lebensjahre an juveniler Paralyse 


1) Archiv fiir Psychiatric. Bd. 45. Heft 2. 
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und starb, 17 Jahre alt, gleichfalls in unserer Anstalt im Jahre 1908. (Siehe 
Fall 2.) Fine Schwester starb im Alter von 2 Jahren; Naheres unbekannt. 

Unser Patient soli in der Jugend ein gutes Gedachtnis gehabt haben. Er 
besuchte das Realgymnasium bis zur Obersekunda. Seit 4 Jahren ist er vcr- 
heiratet und hat drei gesunde Kinder. Lues und Gonorrhoe negiert; soil geistig 
viel gearbeitet haben. 

Seine jetzige Erkrankung begann vor etwa 1 Jahr allmahlich mit Unsicher- 
heit im Gang und in der Handschrift; „bekam eine stotternde, allmahlich mehr 
verwaschene Sprache. w In der letzten Zeit vor seiner Aufnahme war er sehr 
unruhig, zerschlug Mbbel, zerschnitt seine Kleidungsstiicke, redete „wirr u und 
entkleidete sich wiederholt. Deshalb am 30. Juni 1905 in unsere Anstalt ein- 
geliefert. Hier wurdo folgender Befund erhoben: 

Mittelgross, schwiichlicher Korperbau, miissiger Ernahrungszustand, an- 
gewachsene Ohrlappchen. Pupillen mittelweit, reagieren nicht auf Lichteinfall. 
Die Zunge wird gerade aber mit Zittern im Gewele vorgestreckt. Verwaschene 
Sprache; bei schwierigen Worten starkes Silbenstolpern. Die Mundmuskulatur 
zittert stark beira Sprechen. Linker Fazialis etwas paretisch. Patellar- und 
Achillessehnenreflexegesteigert. AtaxiederunterenExtremitiiten; Gangataktisch. 

Koine motorische Unruhe; euphorischo Stimmung. Gibt auf Fragen bereit- 
willig Auskunft. Er ist leidlich iiber Ort und Zeit sowie iiber seine Verhalt- 
nisse orientiert. Er gibt an, er sei etwas nervos geworden, es sei aber nicht so 
schlimm; wolle in einigenTagen wieder fort, um eine Erholungsreise zu machen. 
Vorher miisse er aber noch zu seiner Frau fahren, die sehr lieb zu ihm und 
aucb hiibsch sei. Patient erzahlt alles in ganz kindischer, dementer Weise. 

In der Folgezeit war er stets ruhig, lenksam und freundlich. Keinerlei 
Wunsche oder Klagen; immer dement-euphorisch; mit allem zufrieden; fiihlte 
sich „kerngesund‘‘. Stetig zunehmende korperliche Unbeholfenheit; sehr un- 
sicher beim Gehen, fiel ofter bin, so dass er sich Verletzungen zuzog. 

27. Dezember. Seit einigen Tagen sehr schwach auf den Beinen; kann 
ohne Unterstiitzung nicht mehr gehen; wurde zur Siechenabteilung verlegt. 

In den letzten Monaten nachts haufig unruhig; wiihlte in seinom Belt, 
sprach und schimpfte laut. Er ging korperlich immer mehr zuriick, bis am 
28. Miirz 190G Exitus letalis eintrat. 

Sektionsbefund des Gehirns. Gewicht 1310 g. Dura frei von Auf- 
lagerungen. Bei Erbffnung des Duralsacks entleert sich eine reichliche Menge 
klarer, gclber Fliissigkeit. Weiche Haute stark verdickt und milchig gelriibt, 
am meisten aber im Bereich des Stirn- und Scheitellappens. Weiche Haute 
sind nur mit Substanzverlust loslich. Grosse Gefiissc der Basis glatt und 
zartwandig. 

Seitenventrikel stark erweitert, von gelblioh-klarer Flussigkeit erfiillt; 
zartc Granulationon des IV. Ventrikels. 

Grosshirnwindungen hauptsiichlich im Stirn- und Scheitelteile ver- 
schmalert; Furchen klaffend. Substanz blass, sehr stark durchfeuchtet. Das 
Kindengrau ist verschmalert, von blassgelber Farbe; zahlreiche klaffende Ge- 
fiisse. Grosse Ganglion blass, stark durchfeuchtet; ebenso Kleinhirn, Oblongata 
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and Pons. Im linken Hinterhauptlappen eine etwa kirschgrosse weisse Er- 
weicbung der Marksubstanz. 

Mikroskopischer Befund J ). Grosshirn: Pia verdickt. Infiltrationen 
besonders in der Umgebung der Gefasse. Sie bestehen vorzugsweise aus Plasma- 
zellen und Lympbozyten; erstere in bedeutender Mehrzahl. 

Rinde: Bei schwacher Vergrosserung siebt man allenthalben cine starke 
Zell- and Gefassvermehrung. Die Zellarchitektonik der Rinde ist meist stark 
gestort; nar an ganz vereinzelten Stellen findet sich nocb eine normale An- 
ordnung der Ganglienzellen. Letztere sind gut entwickelt, zeigen jedoch viel- 
facb chromatolytische and sklerotische Veranderungen. Ferner besteht eine 
geringe Neuronophagie. 

Die Gefasse sind vermebrt. Vielfach sieht man Sprossbildungen and grosse 
geschwollene Intimakerne. Allenthalben starke Infiltrationen der Gefassscheiden 
mit Plasmazellen und wenigen Lympbozyten. Veroinzelte Mastzellen. Ferner 
Stabchenzellen. 

. Mark: Aach die Gefasse des Marks zeigen deutliche Infiltrationen mit 
Plasmazellen und vereinzelten Lymphozyten. Rundgeschwollene Gliakerne 
finden sich hier haufiger. 

Kleinhirn: Pia infiltriert mit Plasmazellen und Lymphozyten. Infiltra¬ 
tionen in derMolekularschicht goring, jedoch in der Marksubstanz wieder starker, 
namentlich in der Umgebung der mittleren Gefasse. Ueber der Kornerschicht 
in der Hohe der grossen Ganglienzellen sieht man einen mehrschiohtigen Wall 
von ziemlich blass gefarbten, runden Gliakernen. 

Die Purkinjezellen zeigen namentlich in den oberflachlichen Windungen 
eine auffallende Verminderung ihrer Zahl, so dass an vielen Windungen ofter 
nur 1 bis 2 Zellen gezahlt wurden. Die Zellen selbst haben in der iiber- 
wiegenden Mehrzahl ein vom Normalen abweichendes Aussehen. Eine sehr 
haufige Erscheinung ist zunachst die der Vakuolisation. Die Vakuolen liegen 
entweder als kleine, scharf umgrenzte, kreisrunde Gebilde mitten im Proto- 
plasma der Zelle oder aber sie buchten sich als grosse, blasige Gebilde vor, die 
an Grosse die Zelle selbst um dasDrei-bis Vierfache iiberragen. Noch haufiger 
und zwar fast bei jeder vierten bis fiinftenPurkinjezelle sieht man 
in der sonst gut ausgebildeten und differonzierten Zelle 2 Kerne, 
seltener 3 Kerne liegen. Ferner waren zusammenhangende Pur¬ 
kinjezellen (Syncytien) in den verschiedensten Phasen fixiert, 
von der Abschniirung beginnend bis zur volligen Trennung, fest- 
zustellen. Schliesslich sahen wir haufige Verlagerungen der Purkinje¬ 
zellen. Der Rest der Zellen war gut entwickelt, hatte normalen Kern und 
Nisslsche Schollen und zeigte keine regressiven Veranderungen. 

1) Es wurden hauptsachlich Zellfarbungen nach der modifizierten Nissl- 
schen Methode mit Toluidinblau ausgefiihrt; daneben auch mit Thionin oder 
einem Gemiscb von Methylenblau, Essigsaure und Eosin. Ausscrdem Fiirbungen 
nach v. Gieson, mit Hamatoxylin-Eosin, Weigertsche Elastika- und Glia- 
farbung. 
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Fall 2. 

J. G., 17 Jahre alt, ohne Gewerbe, wurde am 19. Maix 1908 aufgenotnmen. 
Vater und Bruder (Fall 1) an progressiver Paralyse gestorben. Mutter lebt; 
im letzten Stadium der Lungentuberkulose. 

Von Geburt aus kraftig litt er in den ersten Lebensjahren an nassendem 
Kopfausschlage. Schon in den ersten Lebensjahren zeigte es sicb, dass er 
„geistig minderwertig 44 , n blodsinnig“ war. Vollige Idiotie. Er besuchte die 
Volksschule einige Jahre ohne jeden Erfolg, so dass er aus der untersten Klasse 
nicht herauskam, auch nicht in der Schule fiir geistig minderwertige Kinder. 
Vom 8. Lebensjahre ab blieb er aus der Schule zu Haus. 

Von jeher viel Kopfschmerzen. Seit dem 14. Lebensjahre allmahliche 
Schwache und Lahmung der Beine mit Kontrakturen im Knie- und Hiiftgelenk; 
liegt seit 3 Jahren dauernd zu Bett. Seit 4 bis 5 Jahren ohne jedes Verstand- 
nis. Seit mehreren Monaten unreinlich. Dekubitus. Vollig stumpfsinnig; 
aussert nur Angst und Schmerzen bei alien Pflegemassnahmen. In letzter Zeit 
Nahrungsverweigerung und starke Abmagerung. Stort durch sein Jammern und 
Schreien. Deshalb am 18. Marz 1908 in unsere Anstalt eingeliefert. Hier wurde 
folgender Befund festgestellt: 

Klein, grazil gebaut, sehr mager; blasse Gesichtsfarbe. Pupillen eng, 
rund, lichtstarr. Deviation des linken Auges nach aussen beim Blicken in die 
Feme. Die Zunge wird bei Aufforderung nicht hervorgestreckt. Spraohe: es 
besteht nur ein unartikuliertes Lallen. Keine deutliche Fazialisdifferenz. 
Reflexe der oberen Extremitaten sehr lebhaft, besonders Radiusreflex. Patellar* 
und Achillessehnenreflexe fehlen. Die grosse Zehe des linken Fusses steht in 
dauernder Babinski-Stellung. Babinski und Oppenheim nicht vorhanden; 
kein Fussklonus; Bauchdeckenreflexerechtsvorhanden, linksfehlend. Kremaster- 
und Fusssoblenreflex nicht auszulbsen. Kontrakturen in Schulter-, Ellenbogen*, 
Knie* und Huftgelenken. Alle Muskeln der Extremitaten stark atrophisch. 
Totale Analgesie (Reaktionslosigkeit gegen Nadelstiche, auch in der Nasen- 
scheidewand). In die Tiefe gehender, schwarzlicher, stinkender Dekubitus am 
Kreuzbein und an den Hiiftknorren. 

In Seitenlage zusammengekauert daliegend mit in Hiiften und Knien 
stark gebeugten, dem Abdomen ganz genaherten Beinen. Stumpf-apathischer 
Gesichtsausdruck. Auf Fragen, lautes Anrufen erfolgt keinerlei sprachliche 
Reaktion. Bei jeder Beriihrung, jedem Versuch ihn zu untersuchen beginnt 
Patient laut und kindisch zu schreien. Sobald man von ihm ablasst, beruhigt 
er sich. Er ist im iibrigen vollig verstandnislos fur die Vorgange in seiner 
Umgebung. Korperlich ist er vollig hilflos, vermag nicht zu stehen, muss mit 
dem LolTel ernahrt werden. Unreinlich. 

20. Marz. Nachts fast schlaflos; hat bestandig geschrieen. 

21. Miirz. Liegt mit gebeugten unteren Extremitaten in Seitenlage da; 
stohnt und schreit bisweilen; sohluckt nur fliissige Nahrung. — Die rechte 
Hand ist schlaff-paretisch; er greift bei spontanen Bewegungen immer mit der 
linken Hand. 
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25. Harz. Unverandert; liegt stumpf im Bett; kdmmert sich nicht am 
die Vorgange im Zimmer. Tragt meist einen stampfen Gesichtsausdruck zur 
Schaa. Schreit manchmal voriibergehend laut auf; weint aucb; stets sebr 
schneller Stimmungswechsel. — Dekubitas nimmt za. Vermag nur noch 
ein wenig Milch za schlucken. Nacbmittags sinkt er mit einem lauten Scbrei 
zasammen; es tritt der Ezitus ein. 

Sektionsbefund des Gehirns. Gewicbt 915 g. Schadeldach leidlioh 
symmetriscb. Kompakta and Spongiosa gat entwickelt; Langs* and Querblut- 
loiter enthalten reichlich Kruor. Durainnenflache links fiber dem Scheitel and 
in den beiden vorderen Schadelgraben mit feinen rotlichen Hautchen bedeckt. 
Bei Eroffoung des Daralsacks entleert sich eine geringe Menge Fliissigkeit. 
Gehirn klein. Seitenventrikel stark erweitert; enthalten klare Fliissigkeit. 
Ependym verdickt, aber den Thalami ganz zart granuliert; grobe Granulationen 
im IV. Ventrikel. Weiche Haute diffus milchig getriibt, am moisten im Verlauf 
der Gefasse, am wenigsten an beiden OkzipitallappeB. Windungen iiberall 
schmal and hookrig, besonders langs der Fossa Sylvii. Hirn weich, stark 
darohfeuchtet. Kleinhirn, Pons und Oblongata klein und zierlich. 

Mikroskopiscber Befund. Grossbirn (Zentralwindung): Pia in der 
Umgebung ihrer Gefasse infiltriert. Die Infiltrationen bestehen hauptsachlich 
aus Plasmazellen. 

Einde: Bei der schwacben Vergrosserang fallt eine erhebliche Gefass- 
vermehrung auf. Sie zeigen sebr starke Wucherangserscheinungen; grosse, ge- 
scbwollene Gefasswandkerne; zablreiche Sprossbildungen. Sebr zablreicbe 
Stabchenzellen. Die Gefasse enthalten besonders in den tiefer gelegenen 
Scbichten der Rinde in ihrer adventitiellen Scheide Plasmazellen and ver* 
einzelteLymphozyten. Jedocb sind die Infiltrationserscheinungen im allgemeinen 
nioht sehr stark. 

Die Rinde zeigt sowohl in der Anordnang and Gestalt der 
Ganglienzellen als auch in ihrem ganzen Schichtenaufbau ein 
vom Normalen abweichendes, ganz verandertes Aassehen. Man 
sieht bei scbwacber Vergrosserung direkt anter der aussersten oder Zonalschicht 
bandformig sich hinziebende, dicht beieinanderstehende Zellreihen. Bei starker 
Vergrosserang sieht man, dass diese Reihen aus ganz dicbt gedrangten, runden, 
mittelgrossen Zellen bestehen. Letztere sind blass gefarbt, haben einen grossen, 
blasigen Kern, der fast die ganze Zelle ausfdllt, so dass das nicht differenzierte 
Protoplasma vielfach wie ein scbmaler Saum darumliegt (Neuroblasten- 
form). Der Kern entbalt ein grosses Kernkorperchen. Nur ganz vereinzelt 
findet man anter ibnen Zellen, die scbon das normale Ausseben der Pyramiden- 
zellen angenommen haben. 

AndiesenZellenmit embryonalem Typus lassen sichTeilungs- 
vorgange in den verschiedensten Phasen erkennen. So sahen wir 
einzelne Zellen mit zwei gut ausgebildeten, nebeneinander liegenden Kernen, 
andere, auf denen kleinere Zellen aufsassen oder aucb zwei dicbt nebeneinander 
liegende Zellen, wo eine deutliche vollstandige Trennung des Protoplasmas 
noch nicht za erkennen war. 
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Am unteren Rande der oben beschriebenen Zellreihen nach dem Mark zu 
hcben sich dann deutlich im mikroskopischen Bilde bei der schwachen Ver- 
grbsserung die meist schon gut ausgebildeten grossen Riesenpyramidenzellen 
hervor in ihrer gewijhnlichen Form mit gut erkennbaren Nisslschen Schollen 
und normalem Kern. Miissige neuronophagische Erscheinungen (Trabantzellen- 
vermehrung, Einriicken von Gliakernen in ihr Protoplasma) sind hier und da 
an ihnen nachzuweisen. 

Unter dieser Schicht hebt sich die innere Kornerschicht auffallend deutlich 
hervor (infantiler Typus). In ihr linden sich auch wieder zahlreiche der oben 
beschriebenen, blassgefiirbten runden Ganglienzellen in der Neuroblastenform, 
von denen wieder einzelne doppelte Kerne und die beschriebenen Uebergangs- 
stufen der Teilungsvorgange zeigen. 

Unter der inneren Kornerschicht nach dem Mark zu findet sich dann noch 
eine Schicht von unregelmiissig durcheinander stehenden, blass gefarbten, 
runden, mittelgrossen Zellen. Sie zeigen bei der starken Vergrosserung wieder 
dasselbe Aussehen und die Einzelheiten, wie oben beschrieben ist. Dazwischen 
finden sich sehr zahlreiche, grosse Gliakerne. 

Mark: Gefasse stark mit Plasmazellen und Lymphozyten infiltriert. Die 
Infiltrationen erscheinen lebhafter wie in der Rinde. 

Keineswegs zeigten sich bei alien Schnitten, die aus den verschiedenen 
Gegenden des Grosshirns entnommen wurden, die oben beschriebenen Ver- 
anderungen der Rinde in so ausgesprochener Weise. So hatte z. B. die Rinden- 
arohitektonik des Stirnhirns einen ziemlich fertigen Charakter. Die Langsreihen- 
bildung war nicht mehr zu sehen. Die Ganglienzellen hatten zwar teilweise 
noch die Neuroblastenform, teilweise waren sie indes schon leidlich gut ent- 
wickelt und zeigten wenigstens eine Andeutung von Nisslschen Schollen. 

Ebenso verhielten sich die grossen Ganglienzellen in der Thalamusgegend, 
die ausserdem noch hier und da zwei Kerne oder Pigmenteinlagerungen trugen. 
Die paralytischen Veranderungen (Plasmazelleninfiltration der Gefasse) war 
auch hier deutlich. 

% 

Kloinhirn: Pia ziemlich stark infiltriert; Plasmazellen und Lymphozyten. 
Die Rinde zeigt in der Molekularschicht keine Infiltration der Gefasse, jedoch 
in der Markleiste sind die Gefassscheiden w'ieder deutlich mit Plasmazellen 
und Lymphozyten infiltriert. Starke wallformige Anbaufung von runden Glia¬ 
kernen in der Hbhe der grossen Ganglienzellen. Starker Ausfall der Purkinje- 
zellen in den unter der Oberfliiche gelegenen Windungen. Die sonst gut 
ausgebildeten und differenzierten Zellen selbst zeigen wieder in 
auffallend haufiger Weise zwei, seltener drei Kerne; ferner wieder 
die versohicdensten Uebergangsstufen ihrer Teilungsvorgange 
sowie auch Verlagerungen in andere Schichten. Ausserdem war auch 
eine hiiufige Vakuolenbildung in ihrem Protoplasma zu erkennen. Die Vakuolen 
lagen meist in den einkernigen Zellen, jedoch wurden hier auch Bilder gasehen, 
wo eine gut ausgebildete Purkinjezelle mit zwei Kemen ausserdem zwei kleine 
Vakuolen im Protoplasma hatte. Die Vakuolen zeigten sich im iibrigen wieder 
in den verschiodensten Formen und Grossen. 
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Ruckenmark: Pia infiltriert. Die Infiltrationen bestehen vornehmlich aus 
Lymphozyten, jedoch waren auch Plasmazellen, wenn auch in geringer Zahl, 
erkennbar. Ganz vereinzelte Plasmazellen in der Umgebung der Gefasse der 
Riickenmarkssubstanz. Die Vorderhornzellen sind fast ausnahmslos gut ent- 
wickelt, gross; zeigen allentbalben einen gut ausgebildeten Kern und Nissl- 
sche Schollen. Doppelkernige Zellen wurden hier nicht gefunden. Mitunter 
waren an den Zellen lange, korkzieherartig geschlangelte Fortsatze weithin 
sichtbar. 

Fall 3. 

J. H., 16 Jahre alt, Stuckateurlehrling, wurde am 11. Dezember 1901 
aufgenommen. 

Ueber Erbliohkeit nichts bekannt. Lernte spat gehen und sprechen; be- 
suchte mit Erfolg die Elementarschule. Es wurde ihm angeblich ohne Grund 
seine Stelle gekiindigt; konnte langere Zeit keine Arbeit finden. Dies soli 
Grund zu seiner Aufregung gewesen sein. Vor aoht Wochen wurde er sonder- 
bar, sass teilnahmslos in seiner Kammer, weigerte sich, nach Arbeit sich um- 
zusehen; klagte fiber Kopfschmorzen; wurde unreinlich. Zuletzt im Kranken- 
hause Essen. Dort unrein, schrie oft laut auf, ging etwas unsicher. Zunge 
zittert. Am 11. Dezember 1901 in unsere Anstalt aufgenommen. Hier wurde 
folgendes festgestellt: 

Ffir sein Alter entsprechend entwickelter Junge; blasse Gesichtsfarbe. 
Die Pupillen sind mittelweit, gleich und reagieren auf Lichteinfall. Patient 
bewegt die Bulbi fast bostandig, bald nach oben und unten, bald nach innen 
und aussen. Die Zunge zittert sehr lebhaft beim Vorstrecken. Sprache 
stotternd; bei schwierigen Worten Silbenstolpern. Patellarreflexe gesteigert. 
Romberg positiv. Unsicherer, schwankender, breitspuriger Gang. 

Keine motorische Unruhe; schwatzt mitunter ziemlich viel vor sich hin. 
Unreinlich. Es zeigt sich, dass er gar nicht orientiert ist; glaubt schon langer 
als acht Tage hier zu sein; weiss nicht, welches Jahr und welchen Monat wir 
haben; es sei jetzt 1891 oder 1892; im nachsten November werde er 16 Jahre 
alt. Wann er geboren ist, kann er ebenfalls nicht angeben. Erhebliche 
Intelligenzdefekte; er kann nur sehr mangelhaft rechnen; vermag die Wochen- 
tage nicht richtig herzusagen. Grosse Vergesslichkeit und Merkfahigkeits- 
storung. Wirft bei der Unterhaltung ofter den Kopf nach links und hinten. 

In der Folgezeit meist ruhig; lacht und schwatzt in kindischer Weise viel 
vor sich hin; wackelt mit dem Kopf hin und her; beisst in sein Bettzeug; 
baufig unreinlich. Wiederholt meist dieselben Worte: „Ich bekomme jeden 
Sonntag Besuch u usw. 

11. April 1902. Ist sehr unsicher auf den Beinen; Sprachstorung hat zu- 
genommen; bestandig unrein. 

15. Mai. Bringt auf alle Fragen nur immer eine bestimuite Gruppe von 
Worten vor: „Johann u — n Klugscheiss“ — n \Vestpreussen“ — ,,Viktoria* 
strasse 33 u . Den einzigen Satz, den er bildet, ist der: „Sie sagen, mein Vater 
ware Doktor —. u Patient lacht fast stets beim Sprechen. Starke artikulatorische 
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Sprachstorung. Ataktisches Hin* und Herwerfen der Augen; Pupillen ziemlich 
weit, gleich. Konvergcnzreaktion vorhaoden, desgleichen Liohtreaktion, jedoch 
weniger ausgiebig wie normal. Patellarreflexe gesteigert; Fussklonus angedeutet; 
Babinski nicht festzustellen. Fusssohlenreflex gesteigert. Bauchdeckenreflex 
schwaoh; Kornealreflex fehlt. Der Gang ist hochgradig ataktisch; vor allem 
treten die schleudernden Bewegungen der Unterschenkel hervor. Patient kann 
sich nioht fortbewegen, ohne sich festzuhalten. Selbst das Stehen mit ge- 
spreizten Beinen fallt ihm sebr schwer. Allgemeine Hypalgesien. 

Der Aufforderung, das Alphabet, die Zahlenreihe von 1 —10 herzusagen, 
kommt er nicht nach, schwatzt vielmehr unaufhorlich in seinen Redensarten 
weiter. — 

31. Mai. Schluckt sehr schlecht. Ist sehr schwach und unsicher; kann 
sich nicht aufrecht halten; ist mehrfach zu Boden gefallen. Bringt kaum ein 
Wort heraus. 

1. August. Tag und Nacht unrein. Bringt kein Wort mehr hervor; lacbelt 
nur blode vor sich hin. 

Februar 1903. Unvorandert. Schreit mitunter laut auf. Stosst unarti- 
kulierte Laute aus; bcisst viel in sein Bettzeug. 

September 1904. Liegt ganz zusammengekauert in seinem Bett; reagiert 
nicht; schreit ab und zu. 

20. Dezember. Hatte einen Krampfanfall mit linksseitigen Zuckungen. 

Bei zunehmendem Krafteverfall trat am 2. Januar 1905 der Exitusletalis ein. 

Sektionsbefund des Gehirns. Gewicht 910 g. Duralsack vorn stark 
gefaltet. Aus ihm entleert sich eine massige Menge heller Flussigkeit. Pia in 
ganzer Ausdehnung getriibt; odematos. Gefasse massig gefullt. Gefasse der 
Basis glatt, dunnwandig. Pia der Konvexitat lasst sich ohne Substanzverlnst 
nicht abziehen. Seitenventrikel ausserordentlich erweitert, besonders ihre 
Untorhorner. Ependym verdickt, nicht deutlich granuliert, IV. Ventrikel leicht 
granuliert. Grosse Ganglien zeigen erweiterte Gefasse; geringer Blutgehalt; 
sonst ohne Befund. Kleinhirn ohne Befund. Pons und Oblongata blass. 

Die mikroskopische Untersuchung bereitete wegen des Alters des 
Materials teohnische Schwierigkeiten; namentlich Zellfarbungen sprachen anf 
die entsprechenden Methoden schlecht an. lndes konnte doch so viel fest- 
gestellt werden: 

Grosshirn: Pia verdiokt und infiltriert. Infiltrationen gut gegen die 
Rinde abgegrenzt. Rinde zeigt bei schwacher Vergrosserung eine allgemeine 
Gefassvermehrung. An den Gefassen waren Wuoherungserscheinungen der 
Intima sichtbar. Sie zeigten in ihrer Umgebung deutliche Infiltrationen. Sie 
entsprachen nach der Art ihrer Lagerung und ihres Kernes Plasmazellen. An 
einzelnen war auch das Plasma deutlich mitgeiarbt, so dass sie ohne weiteres 
als Plasmazellen erkennbar waren. Die Zellarchitektonik der Rinde erschien 
gestort. Im Mark waren die Infiltrationserscbeinungen starker. Viele rund ge- 
schwollene Gliakerne. 

Kleinhirn: Plasmazellen urn die Piagefasse. Desgleichen Plasmazellen* 
infiltrationen um die Gefasse des Markes. In der Schicht der grossen Ganglien- 
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zellen stiirkere Anhaufung von Gliazellen. Auch hier sahen wir mehrere 
Purkinjezellen mit zwei Kernen verseben. 

Fall 4. 

B. S., 15 Jahre alt, Frisear, wurde am 9. Mai 1906 aufgenommen. Vater 
litt an „Epilepsie“; starb verblodet. Mutter lebt; „sehr nervos u . In der Kind- 
heit massig beanlagt. „Epilepsie u seit den Jiinglingsjabren. Er war 1902 im 
Krankenhause unter Ersoheinungen, die den Verdacht auf Gehirnabszess er- 
weckten; von dort kam er ins Pflegehaus. Seit mebreren Monaten ist der 
Kranke, der stark an „epileptischen Anfallen* 4 leidet, aucb ausserbalb der An- 
falle gestort. Er erbolte sicb zeitweilig wieder. Seit langerer Zeit dauernd ge- 
stort, kennt niemanden; spricht bestandig vor sicb bin; verunreinigt sicb. 
Stumpfsinnig; Lahmung beider Beine; Krampfzustande in den Beugemuskeln 
des Unterarms. Fibrillare Zuckungen der Zunge; Sprache besteht nur in Lallen. 

Bei derAufnahme in unsere Anstaltwurde folgenderBefund erboben: Unter - 
mittelgross; grazil gebaut, massig genabrt. Pupillen gleich weit, rund; Licht- 
reaktion vorhanden, jedoch minimal mit sofort folgender Erweiterung. Kon- 
vergenzreaktion positiv. Zunge nicbt zu priifen; die Spracbe bestebt nur aus 
einem unartikuliertem Lallen. Keine Fazialisdifferenz. Patellar- und Achilles- 
sebnenreflexe lebhaft; desgleicben Reflexe an den oberen Extremitaten. Haut- 
reflexe vorbanden. Kein Babinski, Oppenheim, Fussklonus. Starke Herab- 
setzung der Schmerzempfindung an den Extremitaten. Rechter Arm spastisch- 
paretisch, im Ellenbogengelenk gebeugt; Krallenhandstellung. Desgleichen 
beide Beine spastiscb-paretisch, in Hiift- und Kniegelenken gebeugt. Keine 
deutlicben Atropbien. Kann nicbt stehen oder gehen. An beiden Ffissen fehlt 
die zweite Zehe vollstandig; an ihrer Basis befindet sich eine kleine Hautvor- 
stiilpung. Liegt stumpf-apatbisch zu Bett; kiimmert sich nicbt urn seine Um- 
gebung, reagiert nicht auf Fragen; stosst zeitweise vollig unartikulierte Laute 
aus. Straubt sich, wenn man ihn beriihrt; schreit. Unreinlich; muss mit dem 
Ldflfel genahrt werden. 

21. Mai. Stosst unartikulierte Laute aus; spricht kein verstandliches 
Wort, befolgt keine AulTorderung. Greift bin und wieder nach vorgehaltenen 
Gegenstanden. 

15. Juni. Scbmiert mit Kot. Nacbts bestandig sebr unruhig. 

Am 16. Juni setzten starke Durchfalle ein, wodurch sein Kraftoverfall 
scbnell zunabm, so dass am 25. Juni bereits der Exitus letalis eintrat. 

Sektionsbefund des Gehirns. Gewicht 950g. Dura fiber den vor- 
deren und mittleren Partien in Falten gelegt. Bei ErofTnung des Duralsacks 
entleert sich beiderseits eine Menge klarer, wasseriger Flfissigkeit. Grosse Ge- 
fasse der Basis glatt und zartwandig. Weiche Haute fiberall, am meisten fiber 
den zentralen Partien stark sulzig verdickt und getrubt; sie lassen sich nur 
sohwer und mit oberflachlichen Substanzverlusten abziehen. Windungen fiber- 
all sehr scbmal; Furchen weit. Seitenventrikel sehr weit, enthielten jederseits 
etwa 1 Essloffel einer klaren Flfissigkeit. Ependym glatt; IV. Ventrikel ohne 
Befund. Hemispharen sehr weich, stark durchfeuchtet. Rinde sehr scbmal, 
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gelbbriiunlich; miissig zahlreiche klaffende Gefasse. Grosse Ganglien der 
Basis blass, frci von Herden. Kleinhirn sehr klein und zierlich. Pons und 
Medulla oblongata sehr klein, blass; keine makroskopisch sichtbaren Yer- 
iinderungen. 

Mikroskopischer Befund. Grosshirn: Infiltration der Pia mit 
Plasmazellen. Storung der Zellarchitektonik der Rinde mit stellenweisem deut- 
liohein Ausfall der Ganglienzellen; Neuronophagie und Pigmenteinlagerungen. 
Die Kernkbrperchen zeigen hier und da ganz kloine Vakuolen. Gefasswuche- 
rungserscheinungen; Sprossbildung, viele Kapillaren; Gefassvermehrung. 
Plasmazelleninfiltrationen der Gefassscheiden der Rinde und des Marks. Viele 
Mastzellen. Gliawucherung. 

Kleinhirn: Pia infiltriert mit Plasmazellen und Lymphozyten. Hier 
iiberwiegen an Zahl bei weitem die Lymphozyten. Molekularschicht wenig ver- 
iindert. Gefasse des Marks jedoch lebhaft in ihren Lymphscheiden infiltriert. 
Sehr erhebliche Gliawucherungen in der Hohe der grossen Ganglienzellen fiber 
der Kornerschicht; vier bis fiinf Reihen tiefer Wall von runden Gliakernen. 
Sehr auffallend ist der starke Ausfall der Purkinjezellen an den oberfliichlichen 
Windungen, so dass viele ohne jede Purkinjezelle sind. Es wurden auch 
hier wieder viele doppolkernige Purkinjezellen, Uebergangsstufen 
(Synzytien) sowieVerlagerungeu derselben in dieMolekularschicht 
gefunden. Auch war eine Vakuolisation der Zellen haufiger vorhanden. 

Fall 5. 

R. S., 20 Jahre alt, Arbeiter, wurde am 29. November 1907 aufgenommen. 
Von erblicher Belastung nichts bekannt. Als Kind angeblich nie krank; fleissig, 
tatig. Seit dem Tode seiner Mutter (Januar 1906) traurig, apathisch; vernach- 
liissigte sich in seiner Kleidung. Schon die geringste Arbeit strengte ihn an; 
war gleicli erschopft. Konnte seit Miirz 1907 nicht mehr arbeiten; seit der Zeit 
Zittern am ganzcn Kiirper; besonders beim Gehen starker Tremor. Gehstorung. 
Sprache meist gestort, unverstiindlich. Weinerlich; fifters sehr gereizt. Lacht 
in letzter Zeit bliide vor sich hin; Verfolgungsideen: „lhr wollt mich kaput 
machen.“ 

Am 16. November 1907 zur Departemental-Irrenanstalt Dusseldorf. Hier 
desorientiert; versteht Fragen, beantwortet sie meist richtig; wegen seiner 
Sprachstorung sehr unverstiindlich. Unruhig; wirft sich im Bett hin und her. 
I.ebhafter Tremor der Zunge, Arme und Beine besonders bei Bewegungen. 
Muss wegen seines Tremors gefuttert werden. Gang spastisch, unsieher. 
l’atellarrellexe gesteigert. Fussklonus angedeutet. 

Bei der Aufnahme in unsero Anstalt folgender Befund: Mittelgross, grazil 
gebaut. Ptosis des rcchten Auges. Pupillen rund, different, rechts eng, links 
fiber mittelweit. Augenhintergrund rechts nicht zu prfifon, links ohne patho- 
logischen Befund. Fnregelrnassiger, fibrillarer Tremor der Zunge; lallende 
Sprache; stiisst fast nur unartikulierte Laute aus. Rechts Fazialisparese. 
Patel larrellexe sehr lebhaft; rechts starker wie links. Gesteigerte Achilles- 
sehnenrcflexe. Rechts Babinski vorhanden und Andeutung von Fussklonus. 
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Kein Oppenheim. Reflexe der oberen Extremitaten rechts lebhaft, links schwach. 
Der rechte Arm hangt herab, vermag nicht gehoben zu werden, dabei leicht 
spastisch. Linker Arm in Ordnung. Das rechte Bein ist meist in Hiift- und 
Kniegelenk gebeugt; leichte Spasmen. Bei willkiirlichen Bewegungen lebhafte 
tremorartige, unregelmassige Zuckungen, die auch auf den rechten Arm iiber- 
zieben. Linkes Bein wird aktiv und passiv gut bewegt. Gang schleppend, 
miihsam; rechtes Bein federnd. Hypalgesie der unteren Extremitaten. Liogt 
mit stumpf-traurigem Gesichtsausdruok da. Kiimmert sich urn nichts; sieht bei 
Fragen verstandnislos urn sich. Bringt einige unartikulierte Laute vor („wa, 
wa u ). Setzt jedem Versucb, ihn zu untersuchen, einen sinnlosen Wider- 
stand entgegen; beginnt zu schreien. Mitunter treten dabei lebhafte, unregel¬ 
massige Zuckungen der rechtsseitigen Extremitaten auf. Leichter Dekubitus. 
Unreinlich. 

2. Dezember. Stumpf; stohnt vor sich hin. Fasst Fragen anscheinend 
nicht auf. 

(Name) „he — he u . 

(Heissen Sie S.?) ,ja u (leise). 

(Frank?) „ne u . 

(Schmerzen?) „nei u . Dann keine Antwort mehr. Vorgehaltene Gegen- 
stande beachtet er nicht. Bei AulTorderung, die Zunge zu zeigen, ofTnet er den 
Mund, verschliesst ihn sofort wieder und halt ihn krampfhaft geschlossen. An- 
dauemd unreinlich; zunehmender Dekubitus. 

4. Dezember. Stumpf. Ratloser, angstlicherGesichtsausdruck; benommen; 
fasst Fragen anscheinend nicht auf; stohnt, achzt. Mitunter tremorartige 
Schiittelbewegungen in den rechten Extremitaten. Korperlicher Befund unver- 
andert. Retentio urinae. 

20. Dezember. Verfallt immer mehr; schluckt nur fliissige Nahrung. 
Bringt hin und wieder einige unartikulierte Laute heraus; reagiert auf nichts. 
Die spastische Parese der rechten Extremitaten ist in den letzten Tagen starker 
geworden. Am Nachraittage Anfall von Bewusstlosigkeit mit klonischen 
Zuckungen der rechten Korperhalfte. 

21. Dezember. Seit dem Anfalle stark verfallen, aber weniger benommen 
als bisher. Die korperlichen Storungen haben sich nicht wesentlich verandert. 
Nach einem weiteren Anfalle tritt unter den Erscheinungen zunehmender Herz- 
schwache Exitus ein. 

Sektionsbefund des Gehims: Gewicht 1320 g. Schiideldach asym- 
metrisah, leicht. Kompakta sparlich, Spongiosa etwas besser entwickelt. Langs- 
blutleiter enthalten schmieriges Kruorgerinnsel und lliissiges Blut. Dura zeigt 
liber den Hemispharen mittlere Spannung. Beim ErotTnen entleert sich beider- 
seits eine massige Menge einer Leicht getriibten Fliissigkeit. Durainnenllache 
ohne Befund. Weiche Haute iiber den Zentralwindungen stark milchig-sulzig 
getriibt und verdickt, weniger iiber den iibrigen Partien der Konvexitiit. Die 
Basis am meisten zwischen Chiasma, Fossa Sylvii und Pons stark sulzig, 
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feine Granulationen. Thalami flach. Im III. Ventrikel zarte, im IV. grobe Gra- 
nulationen. Windungen leidlich gut entwickelt, iiber dem Stirnhirn vielleicht 
ein wenig schmiiler als normal. Substanz der Hemispharen fest, massig durch- 
feuchtet: klalTende Gefiisse in mittlerer Menge. Rinde blass, in den vorderen 
Partien relativ schmal. Grosse Ganglion ohne Herde. Kleinhirn, Briicke und 
verliingertes Mark ohne Befund. 

Mi kroskopischer Befund. Grosshirn: Pia verdickt und stark in- 
filtriert, besonders in der Umgebung der grossen Gefiisse. Die Infiltrationen 
bestehen aus Plasmazellen in stark iiberwiegender Mehrzahl, aus Plasmaz-ellen 
in regressiven Veriinderungen, vereinzelten Mastzellen. Sehr wenige Lympho- 
zyten. Rinde zeigt starke Zell- und Gefassvermehrung bei schwacher Ver- 
grosserung. Zellarchitektonik an vielen Stellen deutlich gestort; Ausfall von 
Ganglienzcllen. Besonders die mittelgrossen Gefiisse der Rinde sind in ibren 
Lymphseheiden mit Plasmazellen umgeben. Vereinzelte Lymphozyten und 
Mastzellen. Viele Kapillarschlingen, Sprossen und gewucherte Intimakerne. 
Im Mark sind die Inliltrationserscheinungen weniger lebhaft, jedoch auch 
deutlich. 

Kleinhirn: Pia infiltriert vornehmlich mit Plasmazellen. Desgleichen 
starke Infiltration der Gefiissscheiden des Marks. Sichtbarer Ausfall von Pur- 
kinjezellen in den oberfliichlichen Windungen. Auch hier wurden wieder 
mehrere doppelkernige Purkinjezellen gefunden. 

Fall 6. 1 ) 

IG Jahre altes Miidchen X. X. wurde am 11. Juli 1903 in die Provinzial- 
Heilanstalt Galkhausen aufgenommen. Die Mutter hat an Dementia paralytica 
gelitten. Sie war bis zu ihrem Tode (1904) iu einer Irrenanstalt. Sie soil in 
glticklicher Ehe gelebt haben seit 1875. Der Vater soil gesund sein. Ein Bruder 
der Mutter hat in der Jugend Chorea major gehabt. Unsere Kranke soli in den 
ersten Lebenswochen eiue weitgehende Lahmung der Arme gehabt haben; 
„friih Zellgewebsgeschwiire a . Sie genoss bis zum 13. Lebensjahre Schul- 
unterricht, aber mit mlissigem Erfolge. Im 6. Lebensjahre Fall auf den Kop.f 
(Narbe an der rechten Stirnseite). Seitdem anhaltende Kopfschmerzen, die in 
der letzten Zeit nachgelassen haben. 

Befund bei der Aufnahme: Kleines, sehr schwiichlich gebautes, ganz 
unentwickeltes Miidchen von kindlichem Habitus. Gesichtsfarbe und Schleim- 
hiiute ausserst blass. Schadel etwas breit, hydrokephalisch. Pupillen sehr 
weit, beiderseits gleich, reagieren aufLicht ond bei Akkommodation. Die Zunge 
wild gerade hervorgestreckt, zittert in toto und fibrillar. Sprache etwas an- 
stossend, stotternd. Starker Tremor der oberen Extremitiiten. Patientin ist 
sehr unsicher auf den Beinen; schwankt stark beim Stehen mit geschlossenen 
Augen und Fiissen; geht sehr unsicher, trippelt, schwankt etwas nach den 

1) Fiir die Ueberlassung diesesFalles bin ich Herrn DirektorjDr.Herting- 
Galkhausen zum grossten Danke verpflichtet. 
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Seiton hiniiber. Ueber ihre Personlichkeit, den Ort, ist sie einigermassen 
orientiert, uber die Zeit nicht. Sie antwortet prompt auf alle Fragen. Sie hat 
die meisten im taglichen Leben notigen Begrilfe, besitzt auch eine gewisse 
Schulbildung. Ihr geistiges Niveau entspricht etwa einem Kinde von 7 bis 
8 Jahren. Die Stimmung ist meist gut, sie ist willig, versucht alle Auftrage 
auszufiihren. 

20. August. Bisher mitunter unreinlich. Ist sehr hilflos; fallt bfters hin 
und verletzt sich. 

4. April 1904. Recht unsicher auf den Beinen; fallt ofters hin. 

13. Juli. Anfall mit Zusammenstiirzen, Bewusstlosigkeit, Schaum vor dem 
Munde. Zuckungen wurden nicht beobachtet. Nach dem Anfall leicht ver- 
wirrt, befolgt aber Aufforderungen richtig. Kann kaum ein verstandliches 
Wort sprechen. 

14. Juli. Sie versucht zu sprechen, ist aber nicht verstandlich. 

August. Hat immer noch kein verstandliches Wort gesprochen. Auf¬ 
forderungen befolgt sie sofort. Bei Anrede schuttelt sie den Kopf. 

Februar 1905. In letzter Zeit sehr iibellaunig; hat keine Ruhe, lauft aus 
einem Zimmer ins andere. 

21. Juni. Sammelt alles Mogliche. Nach wie vor apathisch. Fragen 
nach ihrem Befinden beantwortet sie mit einer Handbewegung nach der Stirn. 

30. Juni. Fangt an zu sprechen. 

2. Juli. Begriisst den Arzt mit richtiger Anrede. 

15. Oktober. Die Ataxie wird immer hochgradiger, so dass Patientin das 
Bett hiiten muss, da sie sonst jeden Augenblick hinfallt. Eine korperliche 
Untersuchung ergiebt: Rechte Pupille grosser wie die linke. Roaktion fur 
Lichteinfall beiderseits aufgehoben. Linker Fazialis schwacher innerviert als 
der rechte. Die Zuugo kann nicht fiber die Zahnreihe vorgebracht werden; sie 
weicbt im Munde nach rechts ab. Patellar- und Achillessehnenreflexe stark 
gesteigert. Aktive Motilitiit durch spastische Ataxie erheblich beeintrachtigt, 
sowohl in den Armen wie in den Beinen. 

16. Dezember. Bei dem Versuch sich aufzustellen, sinkt sie sofort zu- 
sammen. Wiihlt im Bettzeug. Sie kann kaum ein verstandliches Wort hervor- 
bringen; jedoch wechselt die Sprachstorung sehr in ihrer Intensitat. 

7. Februar 1906. Anfall mit klonischen Zuckungen der linken Kbrper- 
hiilfte. 

25. Februar. Wiederum ein Anfall. 

23. Marz. Beine in Hiift- und Kniegelenken leicht kontrakturiert. Stets 
unreinlich. 

5. April 1907. Unveriindert; dement, vergniigter Stimmung. 

5. Mai. Starke, uniiberw'indliche Kontrakturstellung in maximaler Beu- 
gung aller Gelenke an beiden Beinen. Ataxie beider Arme, daneben Spasmen. 
Im iibrigen keine wesentlichen Veranderungen im kbrperlichen Befunde. 
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Patientin spricht seit Monaten kein Wort mehr; schreit mitunter laut. In den 
letzten Monaten starker korperlicher Verfall. Zunehmender Dekubitus; extreme 
Abmagerung. 

11. Januar 1008. Exitus letalis. 

Mikroskopischer Hirnbefund. Stirnhirn: Pia verdickt, gegen die 
Rinde gut abgegrenzt; allenthalben Infiltrationen, bestehend aus Plasmazellen, 
Plasmazellen in regressiven Veriinderungen und Kiimcbenzellen, die an 
einzelnen Stellen gehiiuft zusamnienliegen. Rinde: Zellarchitektonik an den 
nieisten Stellen noch leidlich gut erhalten, jedoch Ausfall von Ganglienzellen 
in einzelnen Gegenden deutlich. Starke phagozytiire Erscheinungen der Zellen. 
Viele betinden sieh im Zustande der Chroraatolyse oder Sklerose. In der Um- 
gebung der Gefiisse starke Pigmentablagerung; die Gefasse selbst zeigen in 
ihren Lyniphseheiden deutliche Infiltrationen mit Plasmazellen. Miissige 
Wucherungserscheinungen sind naohweisbar; grosse, geschwollene Intimakerne; 
Spangenbildungen im Volumen einiger kleinerer Gefasse. Gefasse des Marks 
gleichfalls mit Plasmazellen umgeben. Gliawucherungserscheinungen. 

Kleinhirn; Infiltrationserscheinungen aulTallend gering. Im ubrigen 
derselbe Befund wie bei den vorhergehenden Fallen. Auch bier warden 
wieder in alien angefertigten Kleinhirnschnitten mehrere doppel- 
kernige Purkinjezellen gefunden. 


Gehen wir in einer kurzen, zusammenfassenden Betrachtung der 
klinisch interessanten Merkmale dieser Falle zun&chst auf die Hereditats- 
verhiiltnisso ein, so verdienen vor alien die beiden ersten besondere Er- 
wahnung. Es handelte sich hier um zwei Bruder, die einen gemein- 
saraen paralytischen Vater batten. Der altere von beiden erkrankte mit 
etwa 26 Jahren, der um 13 Jahre jungere im 14. Lebensjabre an pro- 
gressiver Paralyse. Man k5nnte also bier von einem „familiaren M Auf- 
treten der Paralyse sprechen, worauf ja Nonne 1 ) ein besonderes Gewiclit 
legt bei seiner Auffassung, dass die Eigenart des Syphilisgiftes es sei, 
die die Gruppenerkrankungen syphilogener Nervenkrankheiten schafft. 
Auch der Fall 6 zeichnete sich dadurch aus, dass die Mutter der 
Kranken paralytisch war. Paralyse in der Aszendenz scheint gerade 
bei den juvenilen Formen haufiger vorzukommeu. Alzheimer 2 ) hat in 
7 Fallen — nach seiner Berechnung in mebr als 25 pCt. derjenigen 
seiner Fiille, fiber deren FamilienverbSltnisse Genaueres bekannt war — 
progressive Paralyse der Eltern festgestellt. Straussler 3 ) erwahut sie 

1) Syphilis und Nervensystem. 2. Aufl. S. 83. 

2) Allgemeinc Zeitschr. f. Psych. Bd. 52. 

3) Jahrbiicher f. Psych. 1906. 
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in zwei Fallen; bei dem ersten war die Mutter, bei dem zweiten der 
Vater an Paralyse erkrankt. Ferner entnabm ich aus der Arbeit von 
Rondoni 1 ), dass Mott (Archiv of neurology 1900) in seinen 22 Fallen 
von juveniler Paralyse dreimal progressive Paralyse des Vaters angab. 

Im Fall 4 bestand gleichfalls eitie schwere neuropatbische Be- 
lastung; der Vater litt angeblicb an Epilepsie und starb verblbdet; die 
Mutter wird als „sehr nervos“ bezeicbnet. Beim Fall 3 und 5 war von 
erblicher Belastung nichts bekannt. 

In ihrer geistigen Entwickelung zuruckgeblieben waren von unseren 
Fallen drei Kranke, wovon der Fall 2 wohl als eine vollige Idiotie zu 
betrachten ist. Die Erscheinung, dass solcbe Kinder, die spater an Para¬ 
lyse erkranken, von vornherein geistig zuruckgeblieben sind, ist ja eine 
recht haufige und wird in der Literatur allenthalben erwahnt. Hirschl 
gibt an, dass 45 pCt. der Kinder vorber geistig minderwertig waren. 

Der Beginn der paralytischen Erkrankung setzt fur gewohnlich um 
die Mitte des 2. Jabrzebntes ein (Alzheimer, Tiry, Hirschl). 

Hiervon wich wesentlich in unseren Fallen nur der erste ab. So- 
weit aus der Vorgeschichte zu ersehen war, manifestierte sich seine 
Krankheit erst im Alter von 26 Jahren, wakrend er bis dabin gute 
Fahigkeitcn entwickelt haben soil. Bedenkt man indes einerseits, dass 
Erbebungen nach luetischer Iufektion negativ ausfielen, er selbst ein 
fleissiger und solider Mensch war, sehr friih (im Alter von 23 Jahren) 
lieiratete und drei gesunde Kinder zeugte, andererseits aber, dass sein 
Vater paralytisch war, sein Bruder in den ersten Lebensjabren an 
„nassendem Kopfausschlage 14 litt, „blbdsinnig“ war und schliesslick im 
14. Lebensjahre ebenfalls an Paralyse erkrankte, so durfte man wobl 
berecbtigt sein, seine paralytiscbe Erkrankung auf das Konto der er- 
erbten Lues zu setzen. Auf den Umstand allein, dass bei ihm die 
Paralyse verkaltnisraassig spat einsetzte, brauchen wir kein allzugrosses 
Gewicbt zu legen, da schon des ofteren in der Literatnr [Alzheimer 2 ), 
Lalanne 3 )] Falle erwahnt worden sind, wo bei bereditar Luetischen 
auch noch in den zwanziger Jahren Paralyse eiutrat. 

In dem psychischen Verhalten wakrend der Krankheit fiel vor allem 
die schnell fortschreitende Demenz auf. Affektstbrungen traten im Ver- 
gleich zur Paralyse Erwachsener in den Hintergrund. Nur im Fall 2 
wurde gegen Ende der Erkrankung ein „sehr schneller Stimmungs- 
wechsel“ beobachtet. Es scbeint sich hier um jenen plotzlichen, ganz 

1) Arch. f. Psych. Bd. 45, H. 3. 

2) Allgemeine Zeitschr. f. Psych. Bd. 52. 

3) Neurol. Zentralblatt. 1904. Referat. S. 232. 
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unmotiviorten, zwangsartigen Stimmungswecksel zu haudeln, auf den 
wir sehon in unserer frfiheren Veroffentlichung besonders aufmerksam 
gemacht haben. Auch Sinnestauschungen oder Wahnideen wurden niclit 
besonders beobaehtet. Nur im Fall 5 finden wir ziemlicb zu Beginn 
der Krkrankung einige schwachliche Verfolgungsideen erwfihnt. Der 
Yerlauf der psychischcn Erkrankung war also in unseren Fallen detn- 
nach der. wie er gewohnlich bei der juvenilen Paralyse zu sein pflegt: 
Fine schnell fortschreitende Demenz bis zur volligen Verblodung mit 
zeitweiligen, moist leichteren Erregungszustanden. 

Besonders stark hervortretend sind jedoch die so friih einsetzenden 
schweren motorischen Stfirungen. Wir fanden in unseren samtlichen 
Fallen meist gleich zu Beginn der Erkrankung „Unsicberheit im Gang“, 
„Lahtmmg der Beine“, „starken Tremor beim Greifen 11 angegeben. So 
kommt es denn verhaltnismassig recht frfihzeitig zu einer volligen 
korperlichen Hilflosigkeit. Hierin sclieint mir ein benierkenswerter 
Unterschied gegenfiber der Paralyse Erwacksener zu bestehen, wo diese 
bohen Grade von Funktionsstorungen doch in der Regel nur im End- 
stadium der Krankbeit zur Beobachtung kommen. Straussier 1 ) und 
Yerfasser haben bereits frfiher besonders darauf hingewiesen. 

Spastische Erscheinungen traten besonders im Fall 4 und 5 auf. 
Im ersteren wurdcn sie im rechten Arm und beiden Beinen beobaehtet, 
im letzteren waren sie balbseitig. Auch im Fall 6 ist fifters von Spasmen 
die Rode. 

Krampfanfalle kamen in vier Fallen zur Beobachtung, jedoch 
sebeinen sie nur im Falle 4 und 6 hiiufiger aufgetreten zu sein. Alz¬ 
heimer 2 ) hezeichnet die Haufigkeit der paralytischen Anfalle als eine 
Eigentiimlicbkeit der juvenilen Paralyse. 

Die Kniesehnenreflexc waren in fiinf Fallen gesteigert, fehlten in 
einem Falle (2). Bedenkt man indes, dass im letzteren Falle schon seit 
mebreren Jahren Kontrakturen in den Kniegelenkeu bestanden, so diirfte 
er fiir eine Beurteilung ungeeignet sein. Das Babiuski’sche Zeichen 
war in einem Falle (5) als positiv (reclits) angegeben, in einem amleren 
stand die grosse Zehe des linken Fusses in dauernder Babinski- 
Stellung, ohne dass das Phanomen selbst auszulfisen war; in einem 
dritten Falle war es als negativ angegeben; 3 Fiille enthielten keine 
Angaben hieriiber. 

Betrachten wir nur zunfichst die makroskopischen Verandeningen 
des Gebirns, so finden wir in drei von unseren 5 Fallen (im Falle 6 

1) Jahrbiicher f. Psych. 190G. 

2) Allgemeine Zeitscbr. f. Psych. Bd. 52. 
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war uns das Sektionsprotokoll nicht zuganglicli), dass das Hirngewicht 
ganz erheblick vor dem Durchschnittsgewicht zuriickstekt, das man dem 
Alter entsprechend erwarten miisste. Das Gewicht des Gehirns init 
Ventrikelflussigkeit betrug im Fall 2 915 g, im Fall 3 910 g und im 
Fall 4 950 g. Diese auffallend niedrigen Hirngewichte sind wohl so zu 
erkliiren, dass einerseits das wachsende Organ durch Scliadlickkeiten, 
die entweder auf die hereditare Lues oder auf das friihzeitige Ein- 
setzen der eigentlichen paralytischen Erkrankung zuriickzufuhren sind, 
in seiner normalen Entwickelung gehindert wird, dazu andererseits aber 
noch die nackfolgende Atrophie hinzutritt, die der paralytische Prozess 
scliliesslich bewirkt. 

Im iibrigen entsprechen- die Befunde im Wesentlichen dem Ver- 
halten bei der Paralyse Erwachsener. Nur auffallend war in alien 
Fallen die sehr starke Erweiterung der Seitenventrikel, die besonders 
im Fall 3 ausserordentlich hochgradig war, meist verbunden mit einein 
starken Hydrocephalus interims. Diese starke Erweiterung der Seiten- 
ventrikel scheint also bei den juvenilen Formen viel hauflger vorzu- 
kommen wie bei der Paralyse Erwachsener, soweit unsere 5 Falle cine 
Beurteilung hierfiir zulassen. Naecke 1 ) hat die Haufigkeit dieses Be- 
fundes bei der Paralyse Erwachsener mit 14,6 pCt., Kaes 2 ) mit 24,89 pCt. 
angegeben. Im Fall 1 fand sich ausserdem im linken Hinterhaupt- 
lappen eine etwa kirschgrosse Erweichung der Marksubstanz, im Falle 2 
subdurale hamorrkagische Membranen. 

Fassen wir die Befunde bei der mikroskopischen Untersuchung 
kurz zusammen, so kommen wir zu dem Ergebnis, dass sich im Grosshirn 
samtlicher Falle die charakteristischen Zeichen einer progressiven Para¬ 
lyse nachweisen Lessen. Wesentliche Abweichungen von dem histo- 
logischen Krankheitsbilde der Paralyse Erwachsener waren nicht festzu- 
stellen. In dem friiher von mir veroffentlichten Falle von juveniler 
Paralyse babe ich die besonders lebhaften und ausgedehuten Infil- 
trationserscheinungen mit einer auffallend starken Beteiligung der Lympho- 
zyten hervorgehoben, ein Befund, der mit dem von Straussler vollig 
ubereinstimmte. Hier babe ich jedoch diese feineren Abweichungen nicht 
konstatieren konnen. Nur sei es kurz erwahnt, dass im Fall 1 die In- 
filtrationserscheinungen an den Gefassen der Grosshirnrinde sehr lebhaft 
waren. Fall 4 enthielt sehr viele Mastzellen. 

Das Gleiche konnen wir von den paralytischen Veranderungen 
des Kleinhirns sagen. Nur im Fall 4 uberwogen die Lymphozyten in 

1) Allgemeino Zeitschr. f. Psych. Bd. 57. 1906. 

2) Allgemeine Zeitschr. f. Psych. Bd. 51. 
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der Pia an Zahl die Plasmazellen. Hervorheben mochten wir noch die 
starke Gliawucherung fiber der Kfirnersckickt in der H5he der grossen 
Ganglienzellen. Hier fand sich allenthalben ein mehrschichtiger Wall 
von rundeu Gliakernen pallisadenffirmig angeordnet. Am stfirksten war 
das Kleinhirn des Falles 4 davon betroffen. Eine ebenso allgemeine 
Krsclieinung bei den histologischen Befunden war der starke Ausfall von 
Purkinjezellen an den unter der Oberflache gelegenen Windungen, so 
dass an einzelnen im ganzen nur 1 bis 2 Zellen, im Fall 4 sogar 
Windungen ohne jede Purkinjezelle angetroffen wurden. 

Krankbafte Verauderungen regressiver Art fanden sich an den 
Purkinjezellen im allgemeinen sekr selten. Diese Zellen scheinen uber- 
liaupt, wie nnter anderen Obersteiner l ) betont, im ganzen weniger zu 
Degenerationsprozessen geneigt zu sein, als beispielsweise die Rinden- 
zellen des Grosshirns. Fett- und Pigmeutdegeneration ist nach Ober¬ 
steiner deshalb fiusserst selten. So fanden wir auch in unseren Fallen 
als besonders kervortretende Form der Degeneration nur eine ausgedehnte 
Vakuolisation der Purkinjezellen. Die Vakuolen liegen entweder als 
kleine, scharf umgrenzte, kreisrunde Gebilde mitten im Protoplasma der 
Zelle, oder aber sie wfilben sick als grosse, blasige Gebilde vor und 
uberragen die Zelle selbst bei weitem an Grfisse. Schliesslick findet 
man ganz verfinderte Gebilde, wo die Hauptmasse nur aus mehreren 
durch schmale Protoplasmabrficken getrennten, grossen Hfiblungen be- 
stekt, und die Zelle selbst als kleiner Rest mondsichel- oder hauben- 
ffirmig daransitzt. Es kann kierbei zu ganz grotesken Bildern kommen. 
Diese Vakuolisation der Purkinjezellen scheint gerade bei der juveuilen 
Paralyse hiiufiger vorzukommen. Hier waren es die beiden ersteu Falle, 
die diese Zellveranderung besonders haufig zeigten; ebenso verhielt es 
sich damit bei dem frfiker von mir verfiflfeutlickten Fall. Auck Rondoni 
ltebt diese Degenerationsform der Purkinjezellen in seinem ersten Fall 
von juveniler Paralyse kervor. 


Wir wollen jetzt eine Veranderung an den Purkinjezellen besprecken, 
auf die wir unsere besondere Aufmerksamkeit ricliten mfissen, weil sie 
in alien Fallen die gleicke ist und ikr somit eine prinzipielle Be- 
deutung fur unsere Ansckauung von der Entstehung der progressiven 
Paralyse zuzukommcn scheint. Es ist dies die Mehrkernigkeit in 
den Purkinjezellen. Es waren in sfimtlicken Fallen die Purkinje- 


1) Bau der nervosen Zentralorgane. 1892. 
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zellen in grosserer oder geringerer Anzahl mit zwei Kernen versehen. 
Namentlich in den beiden ersten Fallen war diese Erscheinung so haufig, 
dass wohl in jeder Windung mehrere doppelkernige Zellen aufgefunden 
wurden. Die Kerne waren gut entwickelt, hatten deutliche Kern- 
membranen und Kernkorperchen. Die Zellen selbst waren gut differenziert, 
hatten gute Nisslsche Sckollenbildung und wichen in GrOsse und Ge¬ 
stalt von normalen nicht wesentlich ab (Fig. 1). Die beiden Kerne 
konnen innerhalb der Zelle die verschiedensten Lagen annehmen. Die 
haufigste Anordnung ist wohl die, dass die beiden Kerne in querer 
Richtung zur Liingsachse der Zelle liegen, wie bei der zugekorigen 
Abbildung. Wir trafen sie jedoch auch in schrager und Langsrichtung 
angeordnet. 

In unseren Fallen (I u. 2) fanden sick ofters sogar dreikernige 
Purkinjezellen. Man sieht in Fig. 2 eine grosse Zelle von dreieckiger 
Form, die drei grosse Kerne mit deutlichen Kernmembranen und grossen 
Kernkorperchen entkalt. Die Kerne heben sich als belle Kreise von 
deni gut entwickelten, mit Nisslschen Schollen versehenen Protoplasma 
der Zelle ab, wakrend die Kernkorperchen samtlich etwas exzentrisch im 
Kern liegen. Auch die dreikernigen Purkinjezellen sind durchweg gut 
differenziert, iiberragen aber an Grosse meist die anderen Zellen (ein- 
uud zweikernige). Die drei Kerne waren mitunter auch in ikrer Grosse 
versckieden. So sahen wir einmal ein Bild, wo der dritte Kern, der 
zwischen den beiden anderen, weit auseinanderliegenden lag, nur etwa 
halb so gross war wie diese. Ein anderesmal fanden wir eine ganz lang 
gestreckte Purkinjezelle, wo alle drei Kerne genau in der Langsrichtung 
der Zelle hintereinander lagen. 

Es fragt sick nun, wie wir diese Befunde der Mekrkernigkeit in 
den Purkinjezellen zu deuten kaben. Die Wahrscheinlichkeit, dass der 
paralytische Prozess diese Veranderung gewissermassen als Reiz- oder 
Wuckerungserscheinung hervorrufen k5nnte, mussen wir ablehnen, da 
nach unseren keutigen Anschauungen [Donatson, Alzheimeri) Scholz 
und Zingerle 2 ] Nervenzellen jedenfalls nach der Geburt nicht mehr 
gebildet werden, vielmehr ihre Vermehrungsfahigkeit schon in der Em- 
bryonalzeit einbiissen. Dazu kommt nock, dass mehrkernige Nerven¬ 
zellen sckon des ofteren bei Gehirnen (Idiotie, Kretinismus) gefunden 
wurden, wo keine entzundliche oder paralytische Prozesse vorlagen 


1) 

2 ) 

4. Heft. 


Histologische Studien. Jena 1904. S. 54. 

Zeitschr. fiir die Erforschung des jugendlichen Schwachsinnes. 3. Bd. 
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[H. Vogt 1 ), Scholz u. Zingerle 2 ) u. a.]. So kaben auch die Autoren 
(Straussler, Kondoni u. a.), die bisher uber die mehrkernigen Pur¬ 
kinjezellen bei dor juvenilen Paralyse berichteten, diese Erscheinungen 
als Entwicklungsstbrungen aufgefasst, die auf eine bereits wabrend des 
intra-uterinen Lebens einwirkende Schadlichkeit zuruekzuffihren sind. 
I)ass bei den juvenilen Paralysen die ererbten luetischen Gifte als die 
entwickliingshenimende Ursacke anzuseben sind, ist wolil als sicker an- 
zunelimcn, da wir ja wissen, dass gerade der ererbten Lues eine Haupt- 
rolle zukommt bei den Erkrankungen und Entwicklungskemmungen des 
Zentralnervensystems der Nachkommensckaft (Rumpf, Nonne, 11- 
berg u. a.). Ersterer gibt das ProzentverhiUtnis von Affektionen des 
Nervensysteins bei kereditarer Lues auf 13 pCt an. 

Das Zustandckonimcn der niekrkernigen Zellen ware also so zu 
erkliiren, dass in einer Zeit des embryonalen Lebens, in der normaler 
Weise lebbafte Teilungsvorgitnge der Zellen stattfinden, diese durch die 
toxische Schiidlichkeit auf irgend einer Stufe fixiert werden, so dass 
beispielsweise eine zweikernige Zelle, die unter normalen Verhaltnissen 
durcb weitere Kntwicklungsvorgange sick sckliesslicli in zwei selbstiiiidige 
Zellen urawandeln wiirde, eben auf dieser Stufe stehen bleibt. Nach 
Kondoni kbnnen sich trotzdein nacbker die verschiedenen Bestandteile 
der so auf dieser Stufe stehen gebliebenen Zelle auf Grund des Gesetzes 
der unabhangigen Differenzierung der Teile (v. Monakow, H. Vogt) 
writer ausbilden. so dass die ursprunglich embryonale zweikernige 
Zelle einen fertigen Ciiarakter annimmt und sick in nickts, wie nur 
dadurcb, dass sie zwei Kerne besitzt, von einer normal ausgebildeten 
Zelle untersckeidet. Je nack dent Zeitpunkte, wo die hemmende Wirkung 
bei diesen Teilungsvorgangen der Zellen einsetzt, werden wir aucli ver- 
sckieden writ vorgesckrittene Stufen fixiert finden. Dies gibt uns eine 
Erklarung fur die folgenden Erscheinungen an den Purkinjezellen. 

Es fanden sick in mehreren Fallen (1., 3., 4.) Purkinjezellen. wo 
die beiden Kerne writer auseinanderstanden, die Zelle selbst eine lang 
g(*streckte Form angenommen hatte und bereits eine Einschniirung in 
ikreni Protoplasnia zu sehen war. In anderen Fallen war die Trennung 
des Protoplasmas sclion weiter vorgesckritten, so dass man bereits zwei 
selbstiiiidige Zellen mit je einem Kern erkennen konnte, die nur noch 
mit einem kleinen Saum ilires Plasmas zusammenkingcn. Sckliesslicli 

1) Arbeiten aus deni Ilirnanatomischen Institut Zurich. Mendels Jahres- 
bericlit 11)05. Keferat. 

2) L’eber Gebirnveriinderungen bei Kretinismus. Zeitschr. fur die Er- 
forscbung des jugendlichen Scbwachsinnes. 3. Bd. Heft 4. 
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selien wir wieder zwei ganz dicht beieinanderliegende Zellen, wo bereits 
eine vbllige Trennung stattgefunden hatte. Wir werden nicht fehl- 
gehen, wenn wir auch diese Synzytien als Entwickelungsstbrungen auf- 
fassen. In diesen Fallen hatte dann die hemraende Wirkung die Zellen, 
die im Begriffe standen, sich vbllig zn trennen, in einem spateren Sta¬ 
dium uberrascht und in den verschiedenen Phasen fixiert. Wir haben 
versucht an den Figuren 3—7 diese Bilder in Photographien wieder- 
zugeben. Fig. 3 zeigt von diesen Abbildungen das fruheste Stadium 
der Synzytienbildung. Die doppelkernige, langgestreckte Purkinjezelle 
hat bereits in der Mitte eine deutliche Einschniirung, so dass das ganze 
Gebilde eine biskuitformige Gestalt besitzt. Beide Kerne sind von un- 
gefalir gleicher Grbsse, von denen der eine ein deutliches Kernkbrperchen 
in sich birgt, w&hrend bei dem anderen dieses im Schnitt nicht mitge- 
troffen ist. Das Protoplasma zeigt gute Nisslsche Schollen, nach rechts 
(im Bilde) zieht ein langer Fortsatz. Fig. 4 stellt ein etwas weiter vor- 
geschrittenes Stadium der Zellteilung dar. Man sieht hier zwei gut 
ausgebildete Purkinjezellen mit zwei nach entgegengesetzter Richtung 
verlaufenden Fortsiltzen. Ihr Protoplasma ist in der Mitte noch zu- 
sammenhangend, ihre Kerne liegen in einer Ebene, sind gut ausgebildet 
und tragen ein deutliches KerukOrperchen und Kernmembran. Bei Fig. 5 
ist der Trennungsprozess abgelaufen. Die Zellen liegen nur noch dicht 
beieinander; ihr Protoplasma ist deutlich getrennt, so dass sie als zwei 
selbstSndige Gebilde imponieren. Beide tragen einen deutlichen runden, 
ziemlich grossen Kern, der auf der Abbildung leider nicht deutlich zu 
erkennen ist. Der Fortsatz der einen Zelle (links) ist weithin zu ver- 
folgen, wahrend der andere (rechts) unter der benachbarten Zelle ver- 
schwindet. Fig. 6 und 7 geben dieselben Zellen wie in Fig. 5 und 6 
in starkerer Vergrosserung wieder. 

Diese Synzytien, deren Vorkommen bei derjuvenilen Paralyse zuerst 
von Rond on i 1 ) und vom Verfasser 2 ) festgestellt worden ist, linden sich 
ausserdem in der Literatur haufiger in den histologischen Befunden bei 
Idiotie und Kretinismus angegeben. So fandeu Scholz und Zingerle 3 ) 
im Grosshirn haufig „2 Zellen ganz dicht aneinandergelagert, als ob sie 
aus einer Zweiteilung einer Zelle entstanden waren“. Sie scheinen diese 
Befunde in demselben Sinne aufzufassen wie wir. 

Als Beweis dafiir, dass solche Bilder, wie wir sie oben beschrieben, 


1) Archiv f. Psych. Bd. 45. Heft 3. 

2) Archiv f. Psych. Bd. 45. Heft 2. 

3) Zeitschr. fur des Erforschung des jugendlichen Schwachsinnes. Bd. 3. 

Heft 4. 
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in dem embryoualen Gehim hSufiger beobachtet worden siud, ffibrt 
Rondoni einen Fall von Gierlich und Herxheimer an, wo bei 
einem 6—7 monatigen Embryo in der Zentralwindung viele Pyramideu- 
zellen in synzytialem Verbande zusammenhingen. Wir kbnnen durch 
unsere Untersuchungen, die wir ganz unabhSngig davon an Rinder- 
embryonen vorgenommen hatten, dies bestatigen. Hier sehen wir im 
Zentralnervensystem dieser Embryonen ganz ahnlicbe Zellverbftnde unter 
normalen Verbaltnissen, wie wir sie bei der juvenilen Paralyse 
patbol ogiscb fixiert antrafen. Die Figuren 8—11 mSgen dies er- 
lautern. Fig. 8 zeigt uns ein Synzytium von 3 Ganglienzellen aus der 
Oblongata eines 8 monatigen Rinderembryos. Fig. 9 wie 8; nur starker 
vergrossert. In Fig. 10 seben wir eine grosse Nervenzelle aus der 
Oblongata eines 8 monatigen Rinderembryos, in der die beiden Kerne 
weit auseinanderstehen. Eine Trennung des Protoplasraas konnte nicht 
festgestellt werden. Scbliesslich gibt uns Fig. 11 ein Syncytium von 
Nervenzellen wieder aus der Grossbirnrinde eines 8monatigen Rinder¬ 
embryos. 

Eine dritte Art, wie sich an den Purkinjezellen feinere Entwickelungs- 
stbrungen des Gebirns dokumentieren, ist ihre Verlagerung in eine ihr 
nicht zugehorige Schicht. Wir wissen ja, dass die Purkinjezellen unter 
normalen Verbaltnissen in einschichtiger regelmassiger Lage die Kbrner- 
schicbt des Kleinbirns umrahmen. Finden wir nun eine Purkinjezelle 
aus dieser Lage wesentlich herausgeriickt, so mussen wir als Ursaclie 
hierfiir eine Storung im Schichtenaufbau der Kleinbirnrinde annehmen, 
die auf entwickelungshemmende Einflusse zuriickzufuhren ist. So fanden 
wir aucb hier wieder in vielen (1., 2., 4.) von unseren Fallen ausge- 
sprochcne Lageverilnderungen der Purkinjezellen, wie wir sie friiker 
scbon bei der juvenileil Paralyse festgestellt haben. Wir sehen z. B. 
in Fig. 12 eine Purkinjezelle aus der Reihe in die Molekularschicht 
herausgeriickt. Die Zelle hat genau dieselbe Grbsse und das Aussehen 
der benachbarten Purkinjezellen und tr&gt sonst keine pathologiscben 
Veranderungen, Fig. 13 zeigt uns drei ubereinanderliegende Purkinje¬ 
zellen. Hire Reihe steht fast senkrecht zum Rande (von links oben 
nacb rechts unten im Bilde verlaufend) der Kbrnerschicht, statt mit ibm 
parallel zu laufen. Die unterste liegt noch in normaler Hohe, wahrend 
die beiden dariiberstehenden weit in die Molekularschicht hineinragen. 
A lie drei Zellen zeigten sich gut ausgebildet, hatten gut entwickelte 
Nisslscho Schollen und deutlichen Kern; die oberste war dazu uock 
doppelkernig. Mehreremale saben wir auch eine grosse Zelle, die nach 
Aussehen und Grosse einer Purkinjezelle entsprach, unmittelbar unter 
oder gar in die Pia verlagert. Fig. 14 gibt uns eine so versprengte 
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Zelle wieder. Sie liegt in der infiltrierten Pia. Rechts davon ein 
grSsseres Piagefass; links von ihr siebt man die Wiudung gegen die 
Pia hin abgegrenzt. Sie hat eine dreieckige Form, gut ausgebildete 
Nisslsche Schollen, einen grossen hellen Kern mit deutlicbem Kern- 
kbrperchen. 

Solche Heterotopien von Nervenzellen sind des bfteren bei der 
Idiotie beschrieben worden. Verlagerungen von Purkinjezellen in die 
Molekularschicht erwahnt Striussler 1 ) bei einer Paralyse Erwachsener, 
Scholz und Zingerle in ihren beiden Fallen von Kretinismus. Auch 
Rondoni spricht in seiner Arbeit von einer „Ungleichheit des Niveaus w 
in der Anordnung der Purkinjezellen. Alle genannten Autoren scheinen 
darin ubereinzustimmen, dass es sicb hierbei um ein Zeichen einer ab- 
normen Entwickelung bandelt. 

Wir miissen jetzt noch mit einigen Worten auf den Fall 2 ein- 
gehen. Er nimmt insofern eine besondere Stellung ein in der Gruppe 
unserer juvenilen ParalysefSlle, als sich bei ibm auch eine Starke Mit- 
beteiligung des Grosshirns an den Entwickelungstbrungen feststellen 
liess, wahrend sicb in alien anderen Fallen diese nur auf das Kleinhirn 
allein beschrankten. Schon klinisch zeichnete sich der Fall dadurch 
von den ubrigcn aus, dass bei ihm vou Jugend auf ein besonders hoch- 
gradiger Schwachsinn, eine vollige Idiotie vorlag. Mit diesem klinischen 
Befunde der Idiotie stehen nun unsere anatomischen Befunde am Gross- 
hirn in Einklang. Es zeigte sich, dass die Grosshirnrinde sowohl in 
dem Aufbau der Schichten als auch nach der Beschaffenheit der Zellen 
selbst ganz erheblicbe Entwickelungsstdrungen darbot, so dass sie an 
einigen Stellen einen noch ganz embryonalen Charakter trug. Wie wir 
bei dem mikroskopischen Befunde ausfiihrlicher geschildert haben, war 
hier noch die Langsreihenbildung der Zellen erhalten; die innere 
Kflrnerschicht trat besonders deutlich hervor. Die Zellen selbst batten 
noch meist einen ganz unfertigeu Charakter, zeigten die Neuroblasten- 
form sowie vielfach doppelte Kerne und Synzytienbildung. Diese Be¬ 
funde decken sich im grossen und ganzen mit denen, die schon haufiger 
bei Gehiruen von Idioten, Mikrozephalen und Kretinen erhoben worden 
sind (Hammarberg, H. Vogt, Scholz u. Zingerle u. a.). Beson¬ 
ders der Fall von Vogt 2 ) hat viele Uebereinstirumungen mit dem 
nnsrigen. Wir haben es also hier klinisch sowohl wie anatomisch mit 
einem Fall von Idiotie zu tun. Man kann wohl annehmen, dass dann 


1) Jahrbiicher f. Psych. 1906. S. 92. 

2) H. Vogt, Ueber die Anatomic uiikrozephaler Missbildungcn. Iteferat. 
Mendels Jahresbericht. 1905. 
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erst viel spater dieses durch die heredit&re Lues in seiner Entwickelung 
schwer geschadigte Gehirn von der paralytischen Erkrankung befallen 
wurde. Dieser Fall bietet daher auch einen interessanten Beitrag fur 
die Auffassung von der hereditaren Syphilisatiologie bei der Idiotie, wie 
dies namentlich von Binswanger und Ziehen hervorgehoben worden 
ist. Hierauf kanu jedoch hier nicht naher eingegangen werden. 

Wenn wir nun zum Sclduss die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
nocli einmal kurz zusamraenfassen, so kounen wir folgendes feststellen: 

Bei alien Fallen von juveniler Paralyse waren Ent- 
wickelungsstorungen des Gehirns nachzuweisen. Sie waren 
meist nur im Kleinhirn und zwar an den Purkinjezellen zu 
finden. Diese Zellen hatten in grosser Haufigkeit zwei Kerne, in ge- 
ringerer drei Kerne. Daneben fanden sich pathologisch fixierte Ueber- 
gangsstufen der Teilungsvorg&nge in den verschiedensten Phasen, von 
der einfachen Einschnurung des Zell protoplasmas beginnend, bis zur 
vollstandigen Trennung der Zellen. Schliesslich fanden sich Storungen 
im Schichtenaufbau der Kleinkirnrinde, Verlagerungen der Purkinjezellen 
in andere Scliicbten. 

Wahrend fur gewOhnlich das Grosshirn an den Ent- 
wiekelungsstorungen nicht merklich teilnahm, war doch in 
eiuem Falle, der sich schon klinisch als Idiotie darstellte, 
auch das Grosshirn mit schweren EntwickelungsstOrungen 
beteiligt, so (lass es vielfach sowohl in dem ganzen Schichtenaufbau 
als auch nach der Beschaffenheit der Nervenzellen einen embryonalen 
Typus zeigte. 

Auffallend ist, dass in alien Fallen von juveniler Paralyse, soweit 
bisher die anatomischen Untersuchungen sich hierauf erstreckten, doppel- 
kernige Purkinjezellen als feinere Erscheinungsformen von Entwickelungs- 
stdrungen im Kleinhirn gefunden warden. Wir erinnern an die beiden 
Falle von Strhussler, an den friiher von mir verbffentlichten und an 
die von Rondoni. Da wir sie nun hier auch wieder in s&mtlichen 
6 Fallen in grosser Haufigkeit angetroffen haben, so kbnnte man an- 
nehmen, dass diese EntwickelungsstOrungen fur das pathologisch-anato- 
mische Krankheitsbild der juvenilen Paralyse geradezu charakteristisch 
sind. Weitere Untersuchungen miissten immerhin daruber vollige Auf- 
klarung verschaflVn. Jedcnfalls scheint das so haufige Zusammentreffen 
von EntwickelungsstOrungen und paralytischer Erkrankung des Gehirns 
zu beweisen, dass die hereditiire Lues durch ihre entwickelungshemraende 
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Wirkung auf das Organ einen gunstigen Boden schafft fiir die spater 
sich entwickelnde Paralyse, so dass wir geradezu von einer erhbhten 
Disposition des Zentralnervensystems fur diese Erkrankung sprecken 
durfen. Wir kbnnen nunmekr, wenn von einer „ererbten Anlage 1 * bei 
der juvenilen Paralyse die Rede ist, die ja gerade fiir diese Erkrankung 
immer besonders hervorgehoben worden ist, einen bestimmten Begrifif 
damit verbinden, der durch das Resultat unserer obigen anatomiscken 
Cntersuchungen gegeben ist. Diese Entwicklungsstorungen gewinnen 
also dadurch, dass sie als ein pr&disponierendes Moment bei der Ent- 
stehung der paralytischen Erkrankung eine solche entscbeidende Rotle 
spielen, eine prinzipielle Bedeutung. 

Wir mbchten an dieser Stelle betonen, dass wir die bescbriebenen 
Entwickelungsstbrungen keineswegs fiir spezifische ansehen in dem Sinne, 
dass nur die bereditSre Lues sie hervorrufen konnte; wir balten es viel- 
mehr fur mbglich, dass auch irgendwelche Sckadlichkeiten anderer Art, 
die auf das Zentralnervensystem wakrend seiner einbryonalen Anlage 
hemmend einwirken, gelegentlich einmal dieselben Entwicklungsstorungen 
(Mehrkernigkeit der Purkinjezellen) wenn vielleicht auch nicht in so 
ausgesprochener W T eise hervorrufen kbnuten. So finden wir daber auch 
hin und wieder einmal Ganglienzellen mit zwei Kernen in sonst nor- 
malen Gehirnen, wo fur hereditare Lues keine Anhaltspunkte vorliegen; 
es bleibt indes stets ein hochst seltenes Yorkommnis, was auch Alz¬ 
heimer 1 ) besonders hervorhebt. Immerhin miissen wir jedoch auch 
hier die doppelkernigen Ganglienzellen nach unseren bisherigen Aus- 
fuhrungen als Missbildungen feinerer Art auffassen. 

Ueber das Vorkommen von doppelkernigen Ganglienzellen haben 
wir Untersuchungen angestellt und gefunden, dass sie haufiger bei der 
Paralyse Erwachsener oder damit verwandten Prozessen anzutreffen sind. 
Bisher haben wir in 5 Fallen von Paralyse Erwachsener doppelkernige 
Nervenzellen gefunden, davon in 3 Fallen einige doppelkernige Pur¬ 
kinjezellen, in 2 einige doppelkernige Pyramidenzellen im Grosshirn. 
Ausserdera konnten wir im Kleinhirn eines Falles von Lues cerebri eine 
doppelkeruige Purkinjezelle feststellen. Unterschiede zwischen diesen 
Befunden und denen bei der juvenilen Paralyse bestanden also insofern, 
als die doppelkernigen Nervenzellen lange nicht in dieser auffallenden 
Haufigkeit vorhanden waren, wie wir sie zum Beispiel bei den Purkinje¬ 
zellen der Juvenilen festgestellt haben. Wir mussten vielmehr in den 
Kleinhirnschnitten erwachsener Paralytiker lange suchen, bis wir hie 
und da einmal ganz vereinzelt eine doppelkernige Zelle zu Gesiclit be- 


1) Histologische Studien. Jena 1904. 
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kamen. I)a aber diese Unterschiede doch nur graduelle sind, so be- 
weisen diese Befunde immerhin, dass auch bei der Paralyse Erwachsener 
hiiutiger. wenn auch nicht in so ausgesprochener Weise wie bei der ju- 
venilen Paralyse, EntwickelungsstOrungen des Gehirns vorkommen. Wir 
haben natfirlich in diesen Fallen keine Berechtigung, die Lues als Ur- 
sache dieser Stfirungen anzusehen, da sie doch erst im vorgeschritte- 
nerem Alter erworben wurde, sondern wir miissen sie wohl als Aeusse- 
rungen anderer keimscbadigender Momente bewerten, die ihrerseits wieder 
spezieller oder allgemeiner Art sein konnten. Ob wir kierin eine ana- 
tornische Unterlage fur die besonders von Naecke 1 ) hervorgehobene 
„l)isposition des Gehirns 14 fur die Paralyse zu erblicken haben, wage ick 
nach unsereu bisherigen Uutersuchiuigen nicht zu entscheiden. Jeden- 
falls fiihren diese Befunde zu der berechtigten Annahme, dass weitere 
vergleichende Untersuchungen nach dieser Richtung uns wichtige Auf- 
schliisse fiber die Genese der allgemeinen progressiveu Paralyse bringen 
konnen. 

Mcinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Dr. Peretti, spreche 
ich fiir die Ueberlassung des Materials und das der Arbeit entgegen- 
gebrachte Interesse nieinen verbindlichsten Dank aus. 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Inzwischen ist eine weitere Abhandlung von Strkussler er- 
schienen: „Ueber EntwicklungsstOrungen im Zentralnervensystera bei 
der juvenilcn progressiven Paralyse usw.“ (Zeitschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psych. 1910. II. Bd. 1. Heft.) 

Er berichtet darin fiber drei Fille juveniler Paralyse, die Ent- 
wicklungsstorungen des Zentralnervensystems darboten. Seine Befunde 
bestiitigen also auch die von mir zuerst aufgestellte Behauptung, dass 
„Entwicklungsstorungen bei nachfolgender jugendlicher Paralyse kein 
aussergewohnliches Vorkommnis sind“. (Siehe dieses Archiv. 1909. 
S. 72(5.) 

Den Schlussfolgerungen dieses Autors vermag ich indes nicht raich 
vollig anzuschliessen. Er fand nfimlich in zwei Fallen von erwachsenen 
Paralytikern — der eine stand im 39. Lebensjahre, der andere war 
33 .lahre alt —, bei denen nicht nachweisbar war, ob ihre Erkrankung 
auf eine hereditare oder eine erworbene Lues zurfickzufuhreu war, 


1) Naecke, Erhlichkeit und Pradisposition bei der progressiven Paralyse 
der Irren. Archiv f. Psych. Bd. 41, H. 1. 
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Entwicklungsstbrungen des Gebirns und glaubt hieraus schliessen zu 
durfen, dass es sich in diesen Fallen um „hereditare Paralyse 14 handelt. 
Nach unseren jetzigen Kenntnissen, die sich im wesentlichen nur auf 
die anatomische Untersuchung von juvenilen Paralytikern stutzen, kann 
man doch zunacbst nur den Schluss ziehen, dass wir bei den Juvenilen 
mit bestimmter Regelmassigkeit Entwicklungsstorungen im Gehirn er- 
warten durfen. Aber der umgekebrte Schluss ist doch nicht ohne 
weileres zulHssig, niimlich dass wir da, wo wir diese Entwicklungs- 
st5rungen finden, eine juvenile (hereditare) Form der Paralyse diagnosti- 
zieren, da die Paralyse Erwachsener mit erworbener Lues nach dieser 
Richtung hin noch nicht geniigend durchforscht ist. 


Erkl&rung der Abbildungen (Tafel XXI, XXII und XXIII). 

Figur 1. In der Mitte des Gesichtsfeldes eine Purkinjezelle mit zwei 
Kernen; Fall 2. (Aufnahme Leitz, Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 2. Eine dreikernige, grosse Purkinjezelle; Fall 1. (Aufnahme Leitz, 
Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 3. Beginnende Synzytienbildung einer zweikernigen Purkinjezello; 
Fall 1. (Aufnahme Leitz, Kompens. Okular 4, Objektiv 4 mm Apochr.) 

Figur 4. In der Mitte des Gesichtsfeldes ein Synzytium zweier Purkinje- 
zellen; Fall 1. (Aufnahme Leitz, Kompens. Okular 4, Objektiv 8 mm Apochr.) 

Figur 5. In der Mitte des Gesichtsfeldes zwei dicht beieinanderliegende 
Purkinjezellen; Fall 1. (Aufnahme Leitz, Kompens. Ok. 4, Obj. 4 mm Apochr.) 

Figur 6. Starkere Vergrosserung des Synzytiums der Figur 4. (Aufnahme 
Leitz, Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 7. Starkere Vergrosserung der dicht beieinanderliegenden Purkinje¬ 
zellen von Figur 5. (Aufnahme Leitz, Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 8. Ungefahr in der Mitte ein Synzytium dreier grosser Ganglien- 
zellen aus der Medulla oblongata eines 8monatigen Rinderembryo. (Aufnahme 
Leitz, Kompens. Okular 4, Objektiv 8 mm Apochr.) 

Figur 9. Starkere Vergrosserung des Synzytiums von Figur 8. (Aufnahme 
Leitz, Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 10. Die unterste der grossen Nervenzellen aus der Oblongata eines 
Smonatigen Rinderembryo enthalt zwei weit auseinanderstehende Kerne, ohne 
dass eine Trennung des Protoplasmas sichtbar ist. (Aufnahme Leitz, Kompens. 
Okular 4, Oelimmersion.) 

Figur 11. In der Mitte des Gesichtsfeldes Synzytium zweier Nervenzellen 
aus der Grosshirnrinde eines 8 monatigen Rinderembryo. (Aufnahme Leitz, 
Kompens. Okular 4, Oelimmersion.) 

Arcbiv f. Psychiatric. Bd. 47. Heft 3. qi 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1320 Dr. A. Trapet, Entwicklungsstdrungen des Gehirns bei juveniler Paralyse. 

Figur 12. Verlagerung einer Purkinjezelle aas ihrer Reihe heraus in der 
Molekularschickt; Fall 1. (Aufnahme Leitz, Kotnpens. Okular 4, Objektiv 
8 mm Apochr.) 

Figur 13. Drei iibereinandergelagertePurkinjezellen, die in ihrerRichtungs- 
achse fast senkrecbt zur normalen Reihenbildung stehen, die ansserste der Zellen 
birgtzwei Kerne; Fall 2. (Aufnahme Leitz, Kompens. Ok.4, Obj.4 mm Apochr.) 

Figur 14. Ungefahr in der Mitte des Gesichtsfeldes Verlagerung einer 
grossen Nervenzelle in die infiltrierte Pia; links Abgrenzung der Pia nach der 
Molekularschicht zu; reckts von der Zelle ein Piagefass; Fall 1. (Aufnahme 
Leitz, Kompens. Okular 4, Objektiv 4 mm Apochr.) 
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XL. 

Jugendfiirsorge im Staate New York. 

Bericht fiber eine Studienreise J ) im Frfihjahr 1910. 

Von 

Prof. Dr. Raecke, 

Privatdozent und Oberarzt der Psychiatrischon und Nervenklinik in Kiel (Geh.-Rat Sicraerling). 

Die Zeit liegt nicht so weit zuriick, (lass man in Amerika kind- 
lichen Missetiitem nur strafend entgegentrat und sie mit Erwachsenen 
zusammen in gemeinsame Gefangnisse sperrte. Dann folgte die Periode 
•der Rettungshauser und Reformgefangnisse zur Besserung der kriminell 
gewordenen Jugend, und heute endlich hat man sicb zur Erkenntnis 
-durchgerungen, dass es vor allera darauf ankomrat, durch rechtzeitige 
Fiirsorge der Entstehung kindlicher Kriminalit&t vorzubeugen. Die 
^esentlichste Waflfe, die sich die amerikanische Gesellschaft in diesem 
Kampfe gegen die Verwahrlosung der Jugend geschaffen hat, ist das 
Kindergericht (children’s court), dessen Vorziige so einleuchten, dass es 
.auch bei uns in Deutschland iiberraschend schnelle Nacbahmung ge- 
funden hat. 

Der erste amerikanische Kindergerichtshof wurde atn 1. Juli 1899 
in Illinois erbffnet. Das betreffende Gesetz, das mit wahrem Enthusiasmus 
aufgeuommen wurde, bedeutete im Grunde eine Riickkehr zum Pater- 
naiismus. (Vergl. Hurley, Juvenile Courts and what they have accom¬ 
plished. 1904.) Der Staat betrachtete sich wieder als Vater eines jeden 
•Kindes innerhalb seiner Grenzen und als berechtigt, uberall da einzu- 
greifen, wo die naturlichen Eltern bei der Erziehung versagten. Es wurde 
nicht als Aufgabe dieses Gerichts angesehen, die Kinder zu strafen, 
sondern in erster Linie die Ursachen zu heben, durch welche sie in 
Konflikte mit den Gcsetzen getrieben wurden. Namentlich handelte es 
sich um eine Besserung der hauslichen Verhaltnisse. Wo die Einwirkung 
auf diese nichts fruchtete, mussten die Kinder aus deni ungeeigneten 
Milieu herausgenommen werden. Bald stellte es sich als wiinschenswert 

1) Unter Beiliilfo der Nouschass’schen Stiftung der Universitiit Kiel. 
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lieraus. zu scheiden zwischen schuldlos verwahrlosten resp. vernach- 
lussigten (neglected) Kindern und den eigentlich straffalligen (delinquent), 
denen gegeniibcr alle aufgewandte Erziehungsmuhe bisher versagt hatte. 
(Vgl. Baernreither, Jugendfiirsorge und Strafrecbt in Amerika, 1905.) 
Sehr giinstig erwies sich fur die Entwicklung aller dieser Bestrebungen 
das in Amerika iibliche Zusammenwirken Privater und frei organisierter 
Yereine init den staatlichen und stadtischen Behorden. 

Nur durch solclie Zusammenarbeit ist wohl die erfolgreiche Durch- 
fuhrung des Bewiilirungssystems, Probation System, moglich ge- 
worden, dem ganz besonders das Kindergericht seinen grossen erzieh- 
lichen Einfluss in Amerika verdankt. Das Urteil wird ausgesetzt gegen 
das Verspreclien von kiinftigem Wohlverhalten; aber der kleine Uebel- 
tiiter resp. dessen pflichtvergessene Eltern geraten unter die Beauf- 
sichtigung eines Fursorgers, der bereit ist, mit Rat und Tat an der 
Beseitigung von Missstanden mitzuarbeiten, der jedoch auch rucksichtslos 
einschreitet, gcstiitzt auf die hinter ilim stehende richterliche Autoritat, 
falls er auf biiswilligen Widerstand stbsst. Das vorher ausgesetzte Urteil 
kann nocb jederzeit gefallt, das Kind in ein Erziebungsbaus gescbickt. 
der Vater zu den Kosten berangezogen werden. 

Als vorbildlicb gait die Entwicklung des Probation System in Cook 
County. Hier ward das ganze Gebiet in 12 Bezirke eingeteilt, und in 
jedem ein sogenannter Probation Officer staatlich besoldet, der seine 
ganze Kraft nur der Fiirsorge fiir die unter Probation Stehenden zu 
widrnen hatte. Er organisierte die Arbeit seiner freiwilligen Heifer und 
unterstand seinerseits den Weisungen eines Chief Probation Officer, der 
dem Kindcrgerichtshof zugeteilt war. Jedes Kind, das dem Richter Wohl¬ 
verhalten gelobt hatte, ward dem Probation Officer seines Bezirkes zu- 
gewiescn. In manchen Bezirken wurden an 500 Kinder von ihm und seinen 
freiwilligen Helfern beaufsichtigt. Hire Berichte erbielt der Gerichtshof. 

Eine ahnliche gesetzlicbe Regelung der Kindergerichtspflege wie in 
Illinois ist allmahlich auch in anderen amerikanischen Staaten eingefiihrt 
worden. Ueberall fanden die BehOrden willkommene Unterstiitzung bei 
privaten Kinderrettungs-Gesellschaften, denen zum Entgelt staatliche An- 
erkennung und weitgeliende Recbte gewahrt wurden. Eine der grossten 
derartigen Gesellschaften ist die 1874 von Gerry gegrundete ,.New York 
Society for the prevention of cruelty to children 4 * oder kurzweg ,,Society 41 
genannt, die in ihrem machtigen Gebiiude in der 4. Avenue Detentions- 
raume fiir 100 Kinder geschaffen hat, tun zu verhindern, dass auf- 
gegrifi’ene od(*r verhaftete Kinder in das gewohnliche Polizeigewahrsam 
verbracht werden. Eine eingehende Schilderung dieses interessanten 
Institutes soil weiter untcn gegeben werden. 
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Kindergerichtshof Manhattan. 

Die schwierigen Verhaltnisse der grossen internationalen Fremden- 
stadt New York, wo t&glich 5000 Einwanderer landen, und • wo neben 
fabelhaftem Luxus bitterste Armut zuhause ist, bringen es mit sich, dass 
gerade hier eine erschreckende KriminalitSt unter den Kindern herrscht. 
Namentlich die erste auf amerikanischem Boden geborene Generation 
soil in bohem Masse in New York znra Verwabrlosen neigen; vielleicht 
weil sie keinen Respekt vor ikren oft ganz ungebildeten Eltern hat, die 
sich an Sprache und Sitte der neuen Heimat nicht gewShnen kOnnen 
und ewig „Grunb6rner“ bleiben. So erkl&rt es sich, dass gerade 
in New York die Kindergerichte eine machtige Entfaltung erlangt haben, 
und dass hier aus Offentlichen und privaten Mitteln eine Reihe vorziig- 
licher Erziehungsanstalten erbaut ist. Namentlich der Kindergerichtshof 
des Stadtteils Manhattan, der an der Ecke der 3 Avenue und 11. Strasse 
sein eigenes Gebaude besitzt, durfte an Ausdehnung und Mannigfaltig- 
keit der Arbeit jeden andern derartigen Gerichtshof in den Schatten 
stellen. Mit Stolz nennt er sich „the world’s biggest life saving station**, 
und man wird ibm die Berechtigung zu diesem Titel kaum absprechen 
mogen, wenn man hort, dass allein im Jahre 1909 vor seinen Schranken 
11494 Kinder erschienen sind, und dass von diesen nur 1792 verurteilt 
wurden, um dann ibre Strafe in Erziehungshausern abzumachen. Der 
Jahresbericht des Kindergerichtshofes, dem ich diese Angaben entnehme, 
spricht es als seine Ueberzeugung aus, dass die Kinder nocb eiu leicht 
zu knetendes Material darstellen, und dass es in der Hand der Stadt 
liegt, ob aus ihnen Stutzen fur die Gesellschaft Oder bedrohlicke Schad- 
linge werden. 

Laut Gesetz vom 1. 9. 1909 werden in New York bei Kindern 
zwischen 7 und 16 Jahren Handlungen, die bei Erwachsenen als Ver- 
brechen zu gelten hfttten, noch als Vergehen angesehen. Daher werdeu 
Kinder bis zu 16 Jahren nicht als „Criminals“, sondern als „Deliuquents“ 
bezeichnet. Der Kindergerichtshof ist zustandig fiir alle Vergehen im 
genannten Alter vom Schulschwanzen und blossen Unfug auf der Strasse 
ab bis zu Betrug, Diebstahl, Strassenraub, Selbstmordversuchen; nur 
nicht fiir Mord! Der Kinderrichter . verhangt neben Geldstrafen, die 
kaum als zweckmassig gelten konnen, in erster Linie Einweisung in 
eine der Erziehungsanstalten auf bestimmte oder hautiger unbestimmte 
Zeit. Ob nach der Entlassung aus dieser das Kind unter Aufsicht bleibt 
oder nicht, das ist je nach der Art der betreflfenden Anstalt ganz ver- 
scbiedeu. Sehr segensreich wirkt die schon erwiihnte Moglichkeit, die 
Eltern durch ricliterlichen Spruch zu den Kosten einer solchen Zwangs- 
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erzieliung sogleich mitheranzuziehen. Es geschieht das von seiten des 
Jugendrichters nach Massgabe ihrer Erwerbsverhaltnisse. Da Saumselig- 
koit im Zahlen mit Gef&ngnis (Penitentiary) bestraft wird, so ist dieses 
Vorgehen ein ausgezeichnetes Mittel, auf die Eltern einzuwirken. 

Manche amerikanische Kindergericiitsliofe vermeiden ausserlicb mfig- 
liclist jede Aehnlicbkeit mit den GericbtshOfen fur Erwachsene. So sitzt 
der Richter z. B. in eincm kleinen Zimmer an einem gewOhnlichen Tiscb 
oder Pult und plaudert gemutlich mit dem Kinde. Ausser dem Pro¬ 
bation officer ist vielleicbt niemand anwesend. Ja der bekannte Jugend- 
richter Lindsay in Denver in Colorado soil in seinen Reformbestrebungen 
soweit gegangen sein, in den verschiedenen Teilen seines Bezirks Masters 
of Discipline" zu ernennen, die in seinem Auftrage handelten und ge- 
wissermassen unter ihm die erste Instanz bildeten, w&hrend er sich nur 
das Reclit der Revision vorbehiclt. In New York bat man sich dieser 
ganzen Richtung grundsatzlich nicht angeschlossen. Im Gegenteil halt 
man auch im Kindergerichtshofe die sonst ublichen Formlichkeiten be- 
wusst aufrecht, um der Wfirde des Gerichts nichts zu vergeben. Der 
Richter, feierlich mit seiner Amtsrobe angetan, thront auf einem er- 
hohten Sitze. Angeklagte und Zeugen werden nach den allgemeinen 
Regeln vernommen; sogar Kinder fiber 12 Jahre vereidigt. Der Zu- 
schauerraum ist meist dicht besetzt und zwar nicht nur von Angehfirigen. 
Verteidiger sind zugelassen, beschranken sich aber im allgemeinen auf 
kurze Bemerkungen. Erkannt wird nach kurzer ErOrterung des vor- 
liegenden Falles, wobei eigentliche Akten uberbaupt nicht vorhanden 
sind, je nachdem auf Freisprechung oder auf Vertagung, wenn noch 
weitere Erhebungen erwfinsclu sind, oder auf Aussetzen des Urteils und 
Entlassung des Schuldigen „on parole", d. h. gegen das Versprechen 
kiinftigen Wohlverhaltens (der Betreffende kommt dann unter Probation), 
oder auf Geldstrafe oder auf Einweisung in eine Erziehungsanstalt. Be- 
griindung des Urteils findet nicht statt. Ein ausffihrlicheres Eingehen 
auf das gesamte Vorleben des Kindes wird vermieden. Momente, die 
mit der jetzigen Straftat nichts zu tun haben, bleiben ausser Betracht. 
Zweifcllos hat das gauze Verfahren fur unsere Begriffe etwas sehr 
Summarisches. Aber ich raeine, wenn man einen amerikanischen Kinder- 
gerichtshof in seiner Arbeit unvoreingenommen beurteilen will, so muss 
man sich die Miihe geben, auch Gerichtssitzungen ffir Erwachsene 
zu bestichen. Mit diesen muss man vergleichen und nicht mit unserem 
aus so ganz andercn Anschauungen und Verhfiltnissen heraus entwickelten 
Verfahren. Man wird dann finden, dass manches uns Unverstilndliche 
nicht dem Kindergerichtshofe als solchem eigon ist, sondern der gesamten 
Reehtspflege driiben anhaftct. Dieselbe erscheint uberall weniger schwer- 
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fallig wie die unserige, aber aucb weniger grundlich. Durch ein Ausser- 
acbtlassen dieses Punktes erklaren sich einzelne vorschnell absprecbende 
Urteile deutscher Reisender gerade aus der letzten Zeit. 

Dazu kommt speziell fur die Verhaltnisse in New York ein recht 
wesentlicber Punkt. Die Gr5sse des Betriebes am dortigen Kinder- 
gerichtshofe macht an sich schon eine gewisse Beschr&nkung notwendig 
und verhindert Experimente im Sinne eines Lindsay. Obgleich am 
Kindergerichtshofe von Manhattan jeden Tag in der Woche Sitzungen 
stattfinden, steben doch fast immer an 30 bis 100 Falle an! Da kann 
ein Richter obne rascbes und konzentriertes Arbeiten iiberhaupt nicht. 
fertig werden. Mein personlicher Eindruck war jedenfalls der, dass der 
New Yorker Kinderrichter, an dessen Sitzungen ich wiederholt teii- 
nehmen durfte, Hon. Lorenz Zeller, mit den ihm zu Gebote stehenden 
Mitteln Hervorragendes leistete. 

Die scbon erwahnte private Gerry-Gesellschaft sorgte durch ihre 
Agenten dafur, dass uber die gestraudeten Grossstadtkinder, welche dem 
Richter jeden Morgen vorgefuhrt wurden, die notwendigsten Nach- 
forschungen angestellt waren. Schulauskunfte wurden eingezogen, und 
besonderer Wert wurde stets auf eine Aufdeckung des hauslichen Milieus, 
zumal der Wohnungsverhaltnisse gelegt. Die Ladang eines arztlichen 
Sachverstandigen geschab, soviel ich sehen konnte, selten, war aber 
moglich. Ferner strebte die „Society“ gerade, als ich driiben war, eine 
Einrichtung an, wonach sSmtliche Kinder, ehe sie vor den Richter 
traten, psychiatrisch untersucht sein sollten. Bereits damals waren alle 
Kinder, welche durch die Hande der „Society“ gingen, einem Arzte 
vorgefuhrt worden. Wir kommen darauf bei Besprecbung des Detentions- 
hauses nochmals zuriick. 

Fur die aus der Haft vorgefiibrten Kinder befanden sich in dem 
oberen Stockwerke des Gerichtsgebaudes nach Geschlechtern getrennte 
"Wartezimmer, wo standige Aufsicht vorhanden war. Hierher wurden 
auch die durch den Richter in eine Erziehungsanstalt Eingesprochenen 
sogleich gebracht, um dann nach dem Detentionshaus weiter befOrdert 
zu werden, von wo endlich die Ueberfiihrung in die entsprechende An- 
stalt in die Wege geleitet ward. So gelangten sie nach dem Urteil 
iiberhaupt nicht mehr auf freien Fuss. 

Dem New Yorker Richter liegt zur Auswahl eine Liste von etwa 
28 (stadtischen, staatlichen und privaten)Erziehungsinstitutenvor, in welche 
er verwahrloste und kriminelle Kinder schicken kann. Aber nur schwer 
entschliesst er sich dazu, diese ihren Eltern wegzunehmen. Es wird 
der Grundsatz vertreten, dass die hauslichen Verhaltnisse sehr schlecht 
sein mussten, um einem Kinde weniger zutraglich zu erscheinen, als der 
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bcste Anstaltsaufenthalt; ein Grundsatz, dem ich nach Besichtigung der 
New Yorker Erziehungshauser nicht in vollem Umfange beipflichten 
mochte. Die von den Rich tern geubte Milde soli mancbmal etwas weit 
gehen. Sogar mekrfach abgefasste Tasckendiebe werdeQ da on parole 
entlassen. Immer lauteten die Vorfragen: Wie ist das Heim beschaffen? 
Sorgen die Eltern fur das Kind, und was verdient der Vater? Wie ist 
das Kind in der Sckule? Wo es dann nur irgend anging, blieb das 
Urteil ausgesetzt, und das Kind wurde „on parole“ entlassen, um sich 
in bestimmten Fristen wieder vorzustellen, wobei es jedesmal vom Richter 
je nach den Auskiinften von Schule und Probation Officer belobt oder 
ermahnt wurde. 

Die wakrend einer solchen Kontrollzeit zu leistende Probation-Arbeit 
gcschiekt in New York bisker nickt auf offentlicke Kosten, sondern wird 
von den Agenten der „Society“ ubernommen. Sie erhalten als Parole 
Agents die Aufsicht und Obkut der vorlaufig ohne Urteil freigelassenen 
Kinder. Die private Fiirsorge, die damit geleistet wird, ist sicher be- 
wundernswert. Denn im Jakre 1909 standen 1625 Knaben und 180 
Madcken unter der Kontrolle der „Society“. Eine andere Frage ist 
allerdings, ob nicht ricktiger der Staat die Leitung einer so eminent 
wichtigen Woklfahrtseinrichtung kaben sollte. 

Im ganzen sind wahrend der 7 Jahre, die jetzt in New York ein 
Kindergericbtskof existiert, 10053 Knaben und Madchen „on parole* 1 
losgelassen worden. Davon sollen nur 13 pCt. ruckfallig geworden sein. 
Der Rest ist nach der Statistik nickt wieder kriminell gewesen, nack- 
dem ikm die Bemiihungen der Parole Agents bessere hausliche Yer- 
haltnisse oder passende Arbeit verschafift batten. Angesickts dieser 
Ziffern wird man verstehen, dass in New York die „Parole of Children 44 
als der wichtigste Zweig der ganzen Kindergerichtspflege angesprochen 
wird. 

Die Wiederbestellung der on parole befindlicken Kinder seitens des 
Richters gesckieht in New York meist auf kurzfristige Termine von 
wenigen Wochen, um eine intensivere Einwirkung des Richters auf das 
einzelne Kind zu ermbglichen. Gewohnlich ist ein bestimmter Tag in 
der Woche dazu ausersehen, dass sich dann die auf Parole entlassenen 
Kinder vorstellen. Bei Nickteinhaltung der Termine oder Ruckfalligkeit 
(Violation of Parole) kann plotzliche Verhaftung mit anschliessender 
Verurteilung zur Erziehungsanstalt die Folge sein. Gerade w&hrend 
soldier Probezeit gelingt am sickersten die Feststellung, ob ein Kind 
nur durch Leichtsinn, Verfiihrung, Zufall mit dem Strafgesetze in Kon- 
flikt geraten ist, oder ob es innerlich verdorben ist. Es entspricht dem 
in Amcrika allgemein kerrsckenden Optimismus, wenn die letztere Ka- 
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tegorie in den offiziellen Berichten als verschwindend klein angegeben 
wird. 

Trotz der unleugbaren Vorziige des Probation System haften ihm 
auch Nachteile an, wenigstens nach Auffassung mancher Anstaltsleiter. 
Diese beobachten seit der Einfuhrung der Kindergerichte eine dauernde 
Verschlechterung ihres Materials. Die grosse Milde einzelner Richter 
wurde bereits hervorgehoben. Namentlich gegenuber dem weiblichen 
Geschlecht soil sie gelegentlich ubertrieben werden, so dass die MUdchen 
erst vollig verwahrlosen und, wenn sie endlich in den Anstalten landen, 
kaum mebr zn beeinflussen sind. Es wird jedenfalls wiinschenswert 
sein, dass die Richter in ihrer Abneigung gegen die Anstaltserziehung 
uicht so weit gehen, Ruckfallige „on parole" zu belassen. Das Bestreben, 
solchen „a last chance" zu geben, wie eine oft gebraucbte Wendung in 
den Urteilen lautet, hat vom erziehlichen Standpunkte sicher etwas 
Bedenkliches. Andererseits darf man nicht ausser Acht lassen, dass 
fruher wohl manches im Grunde gutartige Kind, wenn es sich zu einera 
leichtsinnigen Streiche fortreissen liess, in Zwaugserziehung geriet und 
hier dann ein musterhaftes Betragen an den Tag legte. Derartige Falle, 
die garnicht in die RettungshSuser gehbren, werden durch das Probation 
System ausgesiebt. Die besseren Elemente bleiben ihren Familien er- 
halten, und nur die wirklich schlechten gelangen noch in die Anstalten. 

Sehr eigentumlich beriihrt es uns Deutsche, dass nach den 
driiben bestehenden Gesetzen Kinder wegen relativ harmloser Ueber- 
tretungen von der Strasse weg verhaftet werden kbnnen; nicht nur 
wegen unpassender Redensarten, durch die Passanten sich belSstigt 
fuhlen, sondern auch wegen Ballspielens an unerlaubter Stelle und 
Shnlicher Lappalien, die bei uns niemals eine Bescbr&nkung der person- 
lichen Freiheit rechtfertigen wurden. Dass derartige Vorkommnisse 
nicht etwa selten sind, lehrt jeder Besuch der Verhandlungen am 
Kindergerichtshofe. Es kann sogar geschehen, dass der betreffende 
Passant, auf dessen Veranlassung ein Schutzmann ein Kind verhaftet 
hat, sich hernach nicht einmal zur Gerichtssitzung einfindet, ohne dass 
ihm daraus Unannehmlichkeiten erwachsen; das Kind wird einfach wegen 
Mangels an Beweisen freigesprochen. Hier weichen unsere Sitten und 
Anschauungen von den amerikanischen erheblich ab. Freilich muss 
betont werden, dass verhaftete Kinder in New York stets in das Deteutions- 
baus der Gerry-Gesellschaft gebracht werden, dass dieses sofort die 
Eltern benachrichtigt, und dass dann die Eltern ihr Kind abholen 
konnen, wenn sie sich verpflichten, es zura Termin dem Jugendrichter 
vorzufubren. So sind die Hiirten des Gesetzes durch private Fursorge 
ertraglich gemacht. 
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Zur besseren Illustrierung des Gesagten sei kurz fiber eine Sitzung 
des Kimlergerichts berichtet, der ich am 27. April beigewohnt babe: 

1. Schulknabe, der wiederholt geschwanzt hat. Schlechte Auskunft 
von Schule und Parole Agent. Einweisung in eine Truant School d. h. 
„Schwanzerschule u . 

2. Gleieher Fall. Trotz Bitten der miterschienenen Mutter wegen Ruck- 
fiilligkeit Einweisung in Truant School. 

3. Knabe, der wegen Umhertreibens „on parole 11 ist, stellt sich be* 
stinunungsgemass vor. Hat seither fleissig gearbeitet und das verdiente Geld 
an die Mutter abgeliefert. Wird belobt und wiederbestellt. 

4. Zwei Knaben vom Schutzmann verhaftet, weil sie auf der Strasse durch 
Ballspiel Passanten beliistigt haben. Mit Verwamung entlassen. 

o. Knabe ist an einer Strassenlaterne hinaufgeklettert und hat sie ausge- 
dreht. Sache vertagt, bis Auskunfte liber ihn vorliegen. 

(Eine solche Vertagung kann auch vom Hichter als Strafe angewandt 
werden, indem er dann das Kind in Haft behalt und den Eltern nicht heraus- 
gibt. Eine schliessliche Verurteilung braucht dabei nicht in seiner Absicht zu 
liegen. Verstockto Leugner werden auf diese Weise rasch murbe.) 

6. Ein infantil aussehender 15j;ihriger Knabe hat in der Schule Bucher 
gestohlen. Er ist schon zweinial aus dem gleichen Grunde paroled worden. 
Auskunfte fiber Fleiss in der Schule und gute Fiihrung zu Hause sprechen zu 
seinen Gunsten. Hausliche Verluiltnisse gut. Der Verteidiger bemerkt, er sei 
einziges Kind und die Mutter schwer getrolTen durch den kiirzlichen Verlust 
der anderen. Auf Bitten der weinenden Mutter w’ird ihm „a last chance“ ge- 
geben. Bei dem nachsten Riickfall soli er auf nnbestimmte Zeit ins House of 
Refuge. Er wird paroled und wieder bestellt auf den 20. Mai. Die Angabe der 
Mutter, ihr Sohn begreife schwer, war vom Richter kurz abgetan worden mit 
den Worten: „It does not require much brains to be an honest boy. w 

7. Knabe, der sich „on parole 11 befindet, hat in der Schule gefaulenzt. 
l.ehrer hat es angezeigt. Richter verwarnt den Knaben energisch. 

8. Mutter berichtet fiber ihren ,,on parole u belindlichen Jungen, er sei 
ordentlich. Wiederbestellt. 

0. Ein Polcnknabo soil einen Italienerknaben mit dem Messer gestochen 
haben, bcstreitet das durch Vcrmittlung eine9 Dolmetschers. Leistet auf Auf- 
forderung den Eid, es sei ein anderer gewesen. Freigesprochen. 

10. Knabe ist verhaftet, weil er iro Zentral-Park Ball gespielt hat. Auf 
Befragen gibt der Schutzmann zu, es sei im ganzen Park kein Spielplatz vor* 
handen. Darauf erfolgt Freispruch, weil nicht das Kind sondern die Park- 
verwaltung hier die Hauptschuld trage. 

11. Aus dem gleichen Grunde bringt ein zweiter Polizist drei Knaben. 
Der Richter verbittet sich derartige Beliistigungen; der Park sei auch fur die 
Kinder da. 

12. Zwei Bidder sind schon langere Zeit auf Parole wegen Glucks- 
spiels. Auskunfte von Schule und Parole Agent lauten gut. Belobt und 
wiederbestellt. 
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13. Waisenknabe war sohon einmal vorgefiihrt worden, weil er seinem 
Onkel entlief. Hatte trotzig erklart, er wolle nioht dort sein. Darauf Sache 
vertagt, Knabe in Haft behalten. Hat sich jetzt im Hause der „Society w be- 
sonnen, bittet, zum Onkel znriick zu diirfen. Kommt unter die Aufsicht eines 
Parole Agent und wird auf den 11. Juni wiederbestellt. 

14. Schulsohwanzer. Scblechte Auskiinfte. Truant School. 

15. Ein weinender Knabe wird vom Polizisten vorgefiihrt. Er ist wegen 
Herumtreibens paroled worden, lauft aber immer wieder weg, hat sich auch 
nicht zu seinem letzten Terrain eingefunden. Desbalb verhaftet. Vater erklart 
ihn fur unerziehbar, will sich alle Miihe gegoben haben. Es erfolgt Einweisung 
in einc Erziehungsanstalt, und zwar, da das Kind katholisch ist, in die „Catho- 
lic Protectory 4 *. Der Knabe wird trotz seines Heulens sogleich nach oben ge- 
bracht. Der Vater braucht in diesem Falle nicht zu den Kosten beizutragen, 
da er keine Schuld hat, noch fiinf Kinder besitzt und in schlechten Verhalt- 
nissen sich belindet. 

16. Eine Dame bringt in ihrer Eigenschaft als Parole Agent einen Schul- 
schwanzer, der sich unverbesserlich im Umhertreiben erwiesen hat. Auf ihren 
Antrag bin wird er der Truant School iibergeben. 

17. Parole Agent bringt einen Knaben, der selbst um Aufuabme in eine 
Truant School bittet. Da missliche hiiusliche Verhiiltnisse bestehen, und die 
Mutter klagt, er laufe ihr immer fort, wird die Bitte erfiillt. 

18. Geschiiftsmann hat einen Knaben wegen Fenstereinwerfens verhaften 
lassen. Schwort, das sei der Tater. Knabe bebauptet, es sei ein anderer ge- 
wesen. Die Sache erscheint zweifelhaft. Freisprucb. 

19. 14 jahriger Knabe hat mit Steinen nach einem Gefangenentransporteur 
geworfen. Leugnet. 5 Dollar Strafe. 

20. Zwei Knaben haben auf der Strasse Ball gespielt, sind deshalb ver¬ 
haftet. Da in der betreffenden Gegend kein Spielplatz existiert, werden sie nur 
verwarnt und ihnen geraten, ein Komitee zu bilden und um Schaffung eines 
Spielplatzes in ihrer Gegend einzukommen. 

21. Mutter will ihren auf Parole befindlichen Sohn entschuldigen, er habe 
aus Angst seinen heutigen Termin versiiumt. Haftbefehl. 

22. Italienerknabe hat gebettelt, ist von den Eltern dazu angehalten 
worden. Der anwesende Vater, der den Eindruck eines Alkoholiston macht, 
verdient auf dem Fischmarkt 9 Dollar die Woche, und seine Kinder tragen noch 
regelmassig 11 Dollar bei. Richter will den Knaben in eine Anstalt schicken 
und dem Vater auftragen, jede Woche 2 Dollar zu den Kosten beizusteuern. 
Da die Hauslichkeit giinstig geschildert wird, kommt auf instandiges Bitten des 
Yaters der Knabe noch einmal auf Parole und wird zum 18. Mai wiederbestellt. 

23. Ein Beamter der „Society“ fiihrt Klage fiber ungeniigende Pflege und 
Beaufsichtigung eines kleinen Kindes durch die Eltern. Der Vater entschuldigt 
sich mit Geldsorgen, wird tuchtig ausgescholten. Dann wird belnifs weiterer 
Klarung die Sache vertagt. 

24. Die 13jahrige Tochter einer Potatrix wird gleichfalls als „neglected“ 
vorgefiihrt. Sie habe ein unordentliches Heim (untidy home). Vater bestreitet 
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es, will 7—8 Dollar den Tag verdienen. Mutter ist nicht erschienen. Das Kind 
wird auf den 11. Juni wieder vorgeladen. Haben die Eltern bis dahin nicht 
Wandel geseliaITt, soil es in eine Anstalt, und der Vater zahlen. 

25. Weinendes Miidchen wird vorgefuhrt. Mochte nicht arbeiten, wollte zur 
Biihne. Verspricht jetzt Besserung. Es soil ihm Arbeit besorgt werden. Paroled. 

2G. Knabe „on parole 11 ist nicht erschienen. Entschuldigt: Liegt im 
Krankenhause. 

27. Blbde aussehender Knabe wird wegen Weglaufens vorgefuhrt. Da 
der Vater 10—15 Dollar die Woche verdient, auch ein gutes Heim hat, soli es 
nochmals versucht werden. Geht es dann nicht, soil Einweisung in „Catholic 
Protectory 11 erfolgen. Frage des Geisteszustandes nicht erbrtert. 

28. Fiinf Kinder wegen Vernachliissigung vorgefuhrt. Eltern seien dem 
Trunk ergeben. Vater bestreitet es, will bis vor 4 Monaten regelmiissige Arbeit 
gehabt haben. Beide werden griindlich ausgescholten. Dann Bcschluss: Kinder 
kommen in Anstalten, Vater zahlt 2,50 Dollar die Woche. Er wird bedeutet, 
dass er bei Saumigkeit vor Criminal Court gebracht und mit Gefangnis bestraft 
werden wird. 

29. Schulschwiinzer verwarnt und paroled. 

30. Vater von 5 Kindern bringt einen Sohn, der ihm dauernd wegliiuft 
und im Freien niichtigt. Der Knabe konimt auf 6 Monate in die Truant School, 
Vater zahlt wbehentlich dafiir einen Dollar. 

31. Detekliv hat einen Knaben erwischt, als er einer Dame das Taschen- 
tuch stahl. Knabe sagt, er habe es zuriickgeben wollen. Vertagt, bis Aus- 
kiinfto vorliegen. 

32. lojahriges Negermiidchen war wegen geschlechtlichen Uni gangs mit 
jungem Mann mit Einweisung in Erziehungsanstalt bedroht worden, falls sie 
nicht heirate. Hat sich Heiratserlaubnis besorgt, wird heiraten. Enter Begliick* 
wiinschungen entlassen. 

33. Schulschwiinzer wird von einem Truant Officer gebracht. Schlechte 
Auskiinfte. Einweisung in Truant School. 

Angenehm wirkte die sichere und klare Art, mit welcker der 
Richter Lorenz Zeller seine Entscheidungen traf. Bei alter Freundlieh- 
kcit blieb er immer die Respektsperson, die auch den frechsten New 
Yorker Gassenjungen zu imponieren wusste. Seine Ermahnnngen schienen 
tiefen Eindruck zn raachen. Zweifellos kommt es gerade bei der grossen 
Bewegungsfreilieit des amerikanischen Richters ganz besonders auf die 
Personlichkeit an. Wertvoll ist die Befugnis, die Eltern am Geldbeutel 
zu strafen, wenn sie an der Verwahrlosung ihrer Kinder schuld er- 
scheinen. Arbeitsscheue Trinker lassen sich in dieser Weise recht wirk- 
sam fassen. Sie mfissen verdienen oder kommen in das Gef&ngnis, wo 
es auch kein Faulenzen gibt. 

Psyehiatrische Beobachtungen der Kinder fanden vielleicbt zu selten 
statt. Die von der „Society“ geplanten Neuerungen mogen hier Abhilfe 
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bringen. Jedenfalls ist im letzten Jahresberichte des Gerichtshofes aus- 
drucklich darauf hingewiesen, wie wichtig eine rechtzeitige Erkennung 
psychischer StOrungen sei, und es wird bedauert, dass die vorhandenen 
Anstalten fur Schwacksinnige in keiner Weise ausreichten. 

Detentionshaus. 

In den vorhergehenden Ausfuhrungen ist wiederholt von dem Hause 
der „New York Society for Prevention of Cruelty to Children 44 die 
Rede gewesen, das in der 4 . Avenue, Ecke der 23. Strasse liegt. Es ist 
Tag und Nacht geoffnet, und kein hilfeheischendes Kind wird abgewiesen. 
Gleich unten im Hause neben dem Eingange liegen die Bureaux, wo 
jeder Beschwerden uber Vernachlassigung oder Misshandlung von Kindern, 
die er beobachtet hat, vorbringen kann. Alsbald werden Nachforschungen 
dnrch die Agenten der Gesellschaft eingeleitet, und eventuell Anzeige 
beim Gericht erstattet. Oberhalb der Bureaux sind die Versammlungs- 
raume der Gesellschaft, und dariiber befinden sich die Detentionsraume 
mit 100 Betten, die sich uber verschiedene Etageu erstrecken. Ver- 
nachlassigte wie verhaftete Kinder finden hier jederzeit Aufnahme. Die 
letzteren sollen in der Regel nur eine Nacht bleiben und treten am 
nachsten Morgen vor den Kinderrichter. Alle Zug&nge werden in einem 
dafiir eingerichteten Zimmer arztlich untersucht. Ein kleines Hospital 
ist vorhanden. Infektionskranke werden sogleich verlegt. Sehr haufig 
sind die Nachtaufnahmen. Der Bestand an Pfleglingen zeigt ausser- 
ordentliche Schwankungen. Ist die Zahl 100 iiberschritten, werden Boden- 
betten gelegt. 

Knaben und M&dchen bewohnen getrennte Etagen und nehmen nur 
ihre Mahlzeiten gemeinsam ein. Neben den Schlafsalen sind grossere 
Tagraume vorgesehen, auf dem Daclie zwei getrennte Spielplatze. Meist 
handelt es sich urn Kinder von 12—10 Jahren. Fur kleinere Kinder 
existiert eine besondere Nursery. Eine Trennung zwischen guten und 
schlechten Elementen ist bisher nur bei den Madchen durchgefiihrt. In- 
dessen soil die Absicht bestehen, in dem bereits projektierten Neubau 
die Neglected und Delinquents scharf zu trennen. In den Schlafsalen 
stehen die Betten weit auseinander. Es brennt kein Licht. Fiir ge- 
niigende Aufsicht soli gesorgt sein. 

Die Vorsteherin der Detentionsabteilung, die mich umherfuhrte, be- 
dauerte das Fehlen von Schul- und Beschaftigungsraumen. Die Kinder 
siissen zuviel untiitig umlier. Unbequem sei auch das Fehlen einer 
eigentlichen Quarantanestation zur Verraeidung der Einschleppung von 
Infektionskrankheiten. Beides werde veraussichtlich in dem geplanten 
Neubau besser werden. Sie schilderte ferner recht anschaulich den 
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Grad der Verwahrlosung, iu welchem manche Kinder eingeliefert wurden. 
Die Kleider liefen vor Ungeziefer fOrmlich fort. Alle Sachen wurden 
nach der Aufnabme sogleich desinfiziert, die Kinder grundlich gebadet, 
und ihr oft enormer Appetit befriedigt. Einzelnen soil der Aufenthalt 
im Detentionshause so gefallen, dass sie nachher nicht wieder fort- 
wollen. Indessen durfte doch die Mehrzahl die damit verbundene Be- 
schninkung der personlichen Freiheit als Strafe empfinden. 

Die Idee eines solcben Detentionshauses hat jedenfalls sehr viel fur 
sich. Aucb wir werden in Grossstadten mit der Zeit wohl ahnliche 
Einrichtungen schaffen musseu. Bereits hat in eiuer Diskussion uber 
Jugendstrafrecht in Miinchen der Polizeidirektor v. d. Heydte 1909 die 
schwierige Lage unserer Polizei gescbildert, wenn es sich um auf- 
gegriffene jugendliche Landstreicher, Dirnen und Bettler handelt. Wollte 
man diesen gegeniiber auf vorlaufige Detention bis zur Einleitung der 
Zwangserziehung verzichten, so seien sie vor Eintreffen des Unter- 
bringungsbeschlusses lbngst spurlos verschwunden. Notig sei die Er- 
richtung einer Sammelstatte fur alle von der Polizei aufgegriffenen 
Jugendlichen, in der sie einstweilen verwahrt werden konnten, bis man 
sie einer geeigneten individuellen Behandlung zuzuleiten imstande sei. 
Andernfalls miisse man den neucn Versuchen mit Bangen entgegenseben 
(Monatsschr. f. Krim. 5. S. 750). Dann wurde es auch nicbt wie jetzt 
passieren kbnnen, dass Kinder, gegen welche Fursorgeerziehung ein- 
gideitct ist, einstweilen in ihrem kriminellen Tun fortfahren. Nur 
mochte icb micb mit Entschiedenheit denen anschliessen, welche die 
Leitung eines solcben Detentionshauses nicht nur in den HSnden von 
Privatleuten zu sehen wunschen. Auch in New York wurde vielfack der 
Gedanke erArtert, dem Jugendrichter massgebenden Einfluss auf die In¬ 
stitution zu verschalfen und die Gerichtssitzungen in demselben Gebfiude 
abzuhalten. Ob gtdegentlich des Neubaus dieser Verbesserung naber 
getreten wild, bleibt abzuwarten. 

Reformschulen (Training-Schools). 

Aus dem Detentionshause werden die verurteilten Kinder in die 
betreffenden Erziebungs-Anstalten oder Reformschools uberfuhrt. Diese 
bilden nach der Strenge ilirer Einrichtungen eine Art Stufenleiter von 
der blossen Truant School, die urspriinglich nur zur Verwahrung der 
Schnlscbwanzer gedacht war, uber die Protectory’s und Jugendasyle bin 
bis zu dem melir gcfangnisartigen House of Refuge. Welche Anstalt 
gewiihlt wild, das entscheidet gleich der Richter. Doch haben aucb 
die Anstalten, wie wir sehen werden, Bestimmungen, wouach sie uur 
besondero Alteisklassen aufnelimen, sich nur auf unbestimmte Yer- 
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wahrung einzulassen brauchen und dergleichen. Die Katboliken, die 
Juden, die Neger, die lndianer haben zum Teil eigene Anstalten er- 
ricbtet, welclie fur Kinder ihresgleichen bevorzugt werden miissen. Das 
stadtische Juvenile Asylum ist dagegen fur Protestanten bestimmt. Man 
kann sagen, die Truant oder Paternal Schools bilden das erste Glied 
einer Kette von Anstalten, welche die Gesellschaft zur Bandigung kindlicher 
Kriminalitat errichtct hat. Nach dem 16. Lebensjahre folgen dann die 
Reformgefangnisse, deren Hauptvertreter das Reformatory in Elmira ist. 

Aucb die Reformschools, zumal die alteren Datums haben sich 
vielfach nach dem Vorbild von Elmira gerichtet, kfinnen fast als kleinere, 
nur sehr viel raildere Nachbildungen der Reformgefangnisse gelten. 
Besonders ist das bei der sehr interessanten Staatsanstalt „House of 
Refuge“ der Fall, die ich hier zunachst beschreiben will. 

House of Refuge. 

Das House of Refuge liegt sehr malerisch auf Randalls Island gegen- 
iiber von der Stadt New York und ist am besten vom bstlichen Ende der 
125. Strasse aus zu Schifif zu erreichen. Der grosse Gebaudekomplex ist 
bereits im Jahre 1852 errichtet und daher trotz spaterer Verbesserungen 
modernen Anforderungen nicht mehr ganz entsprechend. Es wird auch 
schon ein Neubau draussen auf dem Lande geplant, wo Platz genug ist, 
statt des Blockbaus einzelne Hauschen hinzustellen, und wo neben den 
Werkstatten auch laudwirtschaftlicher Betrieb zur Geltung kommen kann. 
Allein trotz ihrer baulichen Unvollkommenbeiten hat mir die Anstalt 
wegen des Geistes, der in ibr herrschte, recht gefallen. Ihr Leiter oder, 
wie man in Amerika sagt, Superintendent Mr. Byers machte in jeder 
Beziehung den Eindruck eines pr&chtigen Menschen. Er und sein 
„Military Instructor 44 Col. Schauz nahmen mich in der liebenswiirdigsten 
Weise auf und zeigten mir bereitwilligst alles, was ich zu selien wiinschte. 

Die Anstalt dient zur Zwangserziehung von Kindern, die vom 
Richter eingewiesen sind wegen krimineller Handlungen. Sie sollen be- 
stimmungsgemass nur im Alter von 12—16 Jahren steheu. Doch ist 
hier die Einschrankung zu machen, dass nicht so selten altere Kinder 
mit Erfolg dem Richter, der nicht wie bei uns Akten hat, ihr Alter zu 
niedrig angeben. Das einmal im Urteil ihnen beigelegte Alter bleibt 
aber giiltig. So kommt es, dass solche Zoglinge dann in der Anstalt 
sowohl ein „wirkliches“ wie ein ,,gesetzliches“ Alter fiihren. Wer ferner 
einmal in das House of Refuge aufgenommen war, kann dort bis zum 
21. Jahre festgehalten resp., falls er nach der Entlassung riickfallig 
wurde, bis zum 21. Jahre wieder aufgenommen werden. Infolgedessen 
triflft man sehr verschiedene Altersstufen in der Anstalt an. Friiher 
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bestand neben der Knabenabteilung auch eine Madchenabteilung. Die¬ 
sel be ist jetzt aber aufgehoben, wie ich denn uberbaupt in keiner der 
staatlichcn oder stadtischen Erziebungsanstalten Knaben und Madchen 
unter eiuer gemeinsamen Leitung fand. Zur Zeit meines Besucbes bildeteu 
450 Knaben den ganzen Bestand, wahrend fur 700 bis 800 Raum ist. 

Die Zuglinge werden in vier Divisionen eingeteilt. In der ersten 
Division befinden sich die kleinsten Knaben. Sie stehen noch ganz unter 
weiblicker Obhut. Die zweite und dritte Division umfassen die folgenden 
Altersklassen. Dagegen stellt die vierte Division eine Strafklasse dar. 
Dera entsprechend existieren drei grosse Schlafsble zu je 106 Betten, 
in denen Licht brennt und standige Nacbtwachen die Aufsicbt fiihren. 
Diese konnen jederzeit Hilfe telephoniscb herbeirufen. Die altesteo 
Knaben und die scblecbtesten Elemente schlafen nicht in gemeinsamen 
Salen, sondern einzeln in vergitterten Zellen. Friscbe Aufnabmen 
kommen zuniicbst in eine besondere Quarantanestation, wo sie nach dem 
Gesetze minriestens 14 Tage abgesondert gehaiten werden miissen, am 
der Einscbleppung von Infektionskrankheiten vorzubeugen. Bei Beginn 
und Scbluss dieser Absonderung findet arztliche Untersuchung statt. 
Auch ein Hospital ist vorhanden und ein Operationssaal. Der Arzt 
wohnt zwar nicht im Hause, kommt aber taglich. In besonderen Isolier- 
zellen neben dem Hospitale sind Haut- und Geschlechtskranke unter- 
gebracbt, die in New York erscbreckend haufig sind. So wurde mir 
zum Beispiel vom Gefangnisarzt auf Blackwell Island erklart, 50 pCt. 
der Insassen seien syphilitisch. Geisteskrankbeiten sollen im House of 
Refuge sclten auftreten, vielleicht zwei Falle im Jahre. Epileptiker 
werden abgescboben nach geeigneten Anstalten, Hysteriker und leicbtere 
linbezille dagegen nicht. Der Scbwacbsinn muss scbon sehr erheblich 
sein, so dass sich der Betreffende der Hausordnung uberbaupt nicht zu 
fiigen vermag, wenn deshalb Versetzung in eine Schwachsinnigenanstalt 
mit Aussicht auf Erfolg beantragt werden soli. Infolgedessen traf ich 
unter den Zoglingen mebr als eineu Imbezillen an. Ist ein Geistes- 
kranker unerkannt durch Richterspruch in das Rettungshaus eingewiesen 
worden, so dass er also zu Unrecht da ist, dann kaun auf entsprechen- 
den Beticht hin der Richter sein Urteil abandern. 

Erschwerend fiir die Erziehung wirkt das bunte Volkergemiscb: 
Die moisten Staaten Europas sind neben den Amerikanern vertreten. 
Auffallend zahlreich sind russisclie und galizische Juden da. Sie stellen 
namlich die meisten Tascbendiebe in New York. Dem Ueberwiegen 
soldier Vi'dker entsprechend sind Analpbabeten nicht ganz selten, ob- 
gleich der Schulzwang strenge durchgefuhrt wird. Neger und Weisse 
werden nicht von einander getrennt. Die Religion spielt bei der Er- 
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ziehung nicht die Hauptrolle. Es werden zwar Bibelstunden und An- 
dachten von protestantischen und katholischen Geistlichen und von 
Rabbinern abgehalten, die zu diesem Zwecke die Anstalt regelmassig 
besuchen. Allein der Hauptnachdruck liegt auf der Erlernung eines 
Berufs, damit sich der Zogling spater ehrlich seinen Lebensunterhalt 
verdienen kann. Heuchelei ist verhasst. Der Ton im Verkehr zwischen 
Bearaten und Zbglingen ist mehr der einer offenen Kameradschaft un- 
beschadet der Strenge der Disziplin. Gut eingericlitete Werkstiitten 
sind vorhanden zum Unterricht in Tischlerei, Weissbinderei, Druckerei, 
Klempnerei, Sclilosserei, Schusterei, Schneiderei, im Mauern, Schmieden, 
Waschen, Backen, Heizen usw. Nur in der Wascherei war weibliche 
Anleitung vorhanden; sonst standen dem Werkst&ttenbetriebe iiberall 
Manner vor. Ferner lernen die Knaben Kochen, Rasieren, die Bedienung 
der elektrischen Anlagen und des AnstaltsMotorboots, empfangen me- 
thodischen Unterricht in einer Mechanikerwerkstatte, haben Modellier-, 
Schnitz- und Zeichenstunden. Die letzteren werden als besondcrs ge- 
eignet angesehen, um Gedanken und Hande gleichzeitig zu beschaftigen. 
Die besten Erzeugnisse bleiben als Modelle erhalten, die iibrigen werden 
vernichtet. Nichts darf verkauft werden. Nur fur den eigenen Bedarf 
der Anstalt wird gearbeitet, vor allem in der Schneiderei. Ausserdem 
werden alle notwendigen Reparaturen geleistet. Alles Brot wird selbst 
gebacken. 

Um 6 Uhr beginnt der Tag; um 9 Uhr abends wird alles Licht 
geloscht. Die eine Halfte der Zoglinge arbeitet morgens in den Werk- 
statten und hat nachmittags Schulunterricht, bei der anderen Halfte ist 
es umgekehrt. Jeder neue Zugang arbeitet erst drei Monate Probe in 
verschiedenen Werkstiitten, bis man sieht, wozu er sich eignet. Bei 
dem gewahlten Berufe muss er darauf bleiben; es sei denn, dass der 
Werkmeister erklart, dass er da nichts lernt und dass es zwecklos ist, 
ihn anzuhalten. Dann liat er zu wechseln. In den Werkstiitten, die 
ich besuchte, wurde allgemein fleissig gearbeitet. Man liatte den Ein- 
druck, dass die Kinder mit Eifer dabei waren. Sie sahen munter aus, 
nur ein Neuling, der eingewiesen war, weil er gegen die Mutter tiitlich 
geworden, machte einen niedergeschlagenen Eindruck. Die Werkmeister 
waren ruhig und freundlicb. Die Aufsicht war eine geuaue; die Tiiren 
verschlossen. 

% 

In den Schulklassen, die ich alsdann besuchte, lag der gesamte 
Unterricht in weiblichen Hiinden. An der Spitze stand eine Ober- 
lehrerin, eine liebenswiirdige, altere Dame, Ms. Arnolds, die bereits 
seit 15 Jaliren in der Anstalt tiitig war. Sie fiihrte mich durcli die 
einzelnen Klassen, die gerade mit Schreiben, Lcsen und Recheniibungen 
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bcschaftigt warcn. Auch legte sie mir Hefte ihrer Schuler vor. Auf 
Sauberkeit wurde besonderes Gewicht gelegt. Die aufgewandte Miihe 
wurde bei Zensierung der Leistungen mitberucksichtigt. So hatte die 
Lehrcrin unter die an sich hochst massige Arbeit eiues alteren Imbezillen 
geschrieben: „Good for you!“ Im Ganzen waren es 16 Schulklassen. 
L)ocb stellten dieselben nur 7 Grade dar. Die kleinsten Knaben, die 
nocli kurze Hosen trugen, wurden auch hier von den Aelteren getrennt 
gehalten. Im Uebrigen sassen die Knaben nack ihren Kenntnissen ge- 
ordnet und nicht nach Alter oder Grosse. Ausgezeichnet waren die 
Rube und Ordnung, obgleich die Lehrerinnen einen freundlichen und 
nachsichtigen Eindruck machten, und mannliche Beamte nicht zu sehen 
waren. Offenbar bewirkte das der milit&rische Drill, auf dessen naliere 
Besprechung ich gleich eingehen will. Erst sei nocli erwfihnt, dass bei 
Schluss des Uuterrichts alle RollwJlnde, welche die einzelnen Klassen 
bis dahin von cinander getrennt hatten, zuruckgeschoben wurden, so 
dass ein einziger grosser Raum entstand, iu welchem alle Schuler ver- 
sammelt waren. Dann setzte sich eine Lehrerin an das Klavier und 
begann einen Marsck zu spielen. Ein alterer Knabe bestieg das Podium 
und erteilte mit schallender Stimme militarische Kommandos. Alle 
Klassen ordneten sich und riickten im Tritt ab. 

Der militarische Drill bildet ein Haupterziehungsmittel in den 
Anstalten, die nach dem Muster von Elmira arbeiten. Die dortigen 
Verluiltnisse raiissen weiter unten besprochen werden. Im House of 
Refuge bilden die ersten drei Divisionen (also mit Ausuahme der Straf- 
abteilung) drei Bataillone. Alle Zbglinge werden nach dem amerikaniscben 
Exerzierregleraent militarisch ausgebildet. Die in Quarantine befind- 
lichen Neulinge werden drei Woclien militarisch ausgebildet und dann 
erst in die Bataillone eingereiht. Die nOtigen Unteroffiziere und Leut- 
nants werden den Reihen der Zoglinge selbst entnommen. Als Haupt- 
leute und Majors fungieren Beamte der Anstalt. Oberst des ganzen 
Regiments ist der militarische lnstrukteur Schauz, der zugleich das 
Amt des „Disciplinarian u bekleidet und die Strafen zu verhangen hat. 
Bei einer Parade, die mir zu Ehren abgehalten wurde, marsckierten die 
Knabenbatailione in Uniform mit Gewehr und Seitengewelir und unter 
Beglcitung einer eigenen Musikkapelle auf. Das Exerzieren gelang vor- 
ziiglich. VVie mir Col. Schauz voll Stolz mitteilte, hatten seine Zf>g- 
linge kiirzlich an einem offentlichen Preisexerzieren teilgenommen und 
dabei den ersten Preis, einen silbernen Becher davongetrageu. An- 
seheinend verlief das gauze Leben in der Anstalt militarisch. Horn- 
signale riefen zum Aufstehen, zum Essen, zur Arbeit, zum Schlafengehen. 
Mach den Werkstatten, in die Speisezimmer, zur Schule wurde in Reih 
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and died marschiert. Es wurde militarisch gegriisst. Meldungen 
wurden in militSrischer Form uberbracht. Wer sich vergangen batte, 
wurde morgens zum Strafrapport bestellt. 

Neben diesem milit&rischen Drill, der mit seiner Nachahmung 
des Kasernenlebens strenge Disziplin gew&hrleistete, und doch an- 
scheinend den Knaben, nach ihretn Eifer zu urteilen, bis zu einem ge- 
wissen Grade Spass machte, diente vor allera das sogenannte Merit 
System dazu, erzieblich auf ikr Betragen einzuwirken: Jeder musste 
sicb seine Entlassung selbst verdienen. Auch dieses Prinzip werden wir 
in Elmira in hbchster Ausbildung kennen lernen. Aber schon im House 
of Refuge war es konsequent durchgefiihrt. Entlassen ward bier nur, 
wer 78 gute Wochen hinter sich batte. Fur je fiinf schlechte Noten 
ging eine Woche verloreu. Andererseits erhielt, wer vier Wochen hinter- 
einander sich tadellos benommen hatte, noch eine Woche extra vergiitet, 
so dass er dann gleich fiinf gute Wochen gemacht hatte. Auf dicse 
Weise war es denkbar, dass ein Zbgling sich bereits in Jo 1 ^ Monaten 
die Freiheit verdiente. Allein der Durchschnitt brauchte dazu 18 Monate, 
einzelue zwei und drei Jahre, selbst mehr. Wollte es einem Zbgling 
absolut nicht gliicken, so gab man ihm schliesslich aus Gnade „a chance 14 
und entliess ihn versuchsweise. 

Bei dem Morgenrapport wurden die Missetiiter verhbrt und ihnen 
Strafen zudiktiert. Kbrperliche Zuchtigungen jeder Art sind in den bffent- 
lichen Anstalten des Staates New York verboten. Neben den scklechten 
Noten, die einen Teil des Merit System ausmachen, waren leichtere Strafen, 
zumal bei Jiingeren, Stehen in der Freizeit, Nachexerzieren und dergl. In 
den schlimmsten Fallen konnten die Widerspanstigsten auf unbestimmte 
Zeit eingesperrt werden, bis sie Reue zeigten. Nahm man sie heraus, 
und sie fingen wieder an, kamen sie gleich wieder hinein. Diese Me- 
thode wurde als vollstandig ausreichend angesehen. Dunkelzellen wie 
in den Staatsgefangnissen waren nicht vorhanden. Die Host wurde 
nicht beschrankt. Allmahlich sahen die Trotzigsten das Zwecklose 
ihres Widerstandes ein, durch den sie nur ihre Zeit vergeudeten, ohne 
irgend einem anderen schaden zu kbnnen. „Man muss mit jedem fertig 
werden kbnnen 44 , betontc Col. Schauz, „ohue dass er das ihm schmei- 
chelnde Gefiihl bat, den Betrieb zu stbren. 44 Stets wurde den Zbglingeu 
klar gemacht, dass sie nur mit sich selbst und ihren schlechten 
Neigungen zu kampfen batten, um sich ihre Entlassung zu erwerben, 
und dass die Anstalt diesem Karnpfe gewissermassen neutral zuschaue, 
gerne bereit, zu helfen, soweit sie wollten, aber nicht verargcrt, wenn 
sie nicht wollten. Die Anstalt kbnnte warten. Einmal miissten sie sich 
doch entschliessen, wollten sie wieder heraus. 
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Ferner ward durch Weckung des Ebrgeizes einzuwirken ver- 
sucht. Nicht nur konnten Knaben bei entsprechendem Yerhalten zu 
Unteroffizieren und Leutnants befordert werden, es bestand auch fur 
alle, die sich eine bestimmte Zeit gut gefiihrt hatten, eine liohere 
Betragensklas.se, deren Mitglieder besondere Vergunstigungen genossen, 
wiilirend fortgesetzte schlechte Fiihrung Versetzung in eine besouders 
streng gebaltene Strafklasse zur Folge batte. Ueberall begegnete man 
dem Bestreben, die Knaben zu hoheren Anspriichen an das Leben zu 
erzieben, damit sie sp&ter in dem erlernten Berufe vorwarts zu kommen 
tracliteten. So wurden zweimal die Woche frische Tischtucher und 
Servietten ausgegeben, taglich die Handtucher gewechsclt. Die Knaben 
soli ten dadurcb das Bediirfnis nach eineni sauberen und behaglicVn 
Heiin eingepflanzt bekommen. Niemals waren die Zoglinge oline Auf- 
siclit sich selbst iiberlassen. Das Personal belief sich auf etwa 107 
Kdpfe; darunter waren 20 Lehrerinnen und 23 Wachter. Die Kinder 
iiusserten sich auf Befragen ganz freimutig uber die Ursache ihrer Ein- 
weisung. Darfiber wurden ihnen keine Vorwurfe mehr gemacht. Der 
Blick war auf die Zukunft gerichtet. 

Sollte cin Zogling entlassen werden, so ward zunachst ein Fomiular 
an die Eltern geschickt, in welchem ihnen mitgeteilt wurde, untcr 
welchen Bedingungen er „paroled“ werden dfirfte. Es muss fur ihn eine 
geeignete und feste Stellung vorbandeu sein und ein gutes Heim. Er 
selbst hat sich zu verpflichten, monatlich an den Superintendenten der 
Anstalt zu berichten oder, falls dieses verlangt wird, sieh persoulich 
vorzustelleii. Die Eltern mussen seine Berichte unterzeichnen und sind 
fiir die Kichtigkeit derselben verantwortlich. F)s wird ferner von ihnen 
erwartet, dass sie den Superintendenten sofort benachrichtigen, wenn 
der Entlasseno auf Abwege gerkt. Sie werden ausdriicklich darauf liin- 
g(‘wiesen, dass sie iiberraschende Kontrollbesuche von Seiten der An- 
staltsbeamten zu erwarten haben. Bis zu ilirem 21. Jahre verbleiben 
die Entlnssenen unter der Kontrolle der Anstalt, welche sie bis da- 
hin jederzeit obne weiteres verhaften und zuriickholen kann; und zwar 
geschieht dies nicht nur, wenn ein Entlassener notorisch auf Abwege 
geraten ist, sondern auch schon, wenn er die Entlassungsbediugungeu 
nicht punktlich einhalt und sich der Kontrolle zu entzielien suclit. 

Zur Ausfiihrung der Kontrollbesuche sind von der Anstalt eigene 
Beatnte mit (lehalt angestellt, sogenannte Parole Officers. Diesen stehen 
daim wieder freiwillige Heifer zur Seite. Neuerdings sucht man nach 
Moglichkeit zu vermeiden, dass die entlassenen Stadtkinder in ihre alte 
I'mgebung zuruckkehren, wo sie erfahrungsgemltss den gross ten Yer- 
fiilirungeu ausgesetzt sind, auch vielfach schief angesehen und bei jeder 
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Gelegenheit verdachtigt werden. Am zweckmassigsten erweist es sich 
imraer, wenn es gelingt, den Entlassenen auf dera Lande Stellungen zu 
besorgen. 

Von grOsster Bedeulung fur den Erfolg der Erziehung in einer nach 
Art des Rettungshauses auf Randall's Island eingerichteten Anstalt wird 
stets die Personlichkeit des obersten Leiters sein. Mr. Byers ubte trotz 
seiner herzlich kameradschaftlichen Art einen m&chtigen Einfluss auf 
die Kinder aus. Davon vermochte ich mich gelegentlich der Entlassung 
eines Zoglings selbst zu uberzeugen. In Gegenwart der Mutter des 
Kindes, das „on parole 14 die Anstalt verlassen sollte, riclitete er an 
dieses einige Abschiedsworte, halb vaterlich mahnend, halb kamerad- 
schaftlich scherzend. Durch den Ton, den er dabei fand, machte er 
auf die HSrer einen sicbtlich tiefen Eindruck. Er schloss mit der Bitte 
an den Knaben, er solle sich nie an Orte oder in Gesellschaft begeben, 
wo er dem Superintendenten nicht begegnen mdchte, und er solle be- 
strebt sein, mit dem Erlernten seiner Mutter eine Stiitze zu werden. 
„If you don’t consider your mother, don’t expect us to consider you.“ 
Hier hatten Mutter und Sohn TrSnen in den Augen. 

Ueber die erzielten Erfolge sprach sich Mr. Byers vorsichtiger aus 
als die meisten seiner Kollegen. Aber, obgleich er die Verschlechterung 
seines Materials durch die Wirksamkeit der Jugendgerichtshofe betonte, 
schatzte er doch, dass in ca. 60pCt. ein Ruckfall ausbleibe. Naturlich lasse 
sich Bestimmtes nicht gut sagen, da nach dem 21. Jahre die meisten 
ZOglinge ihre Berichte einstellten. Absolut notwendig zur Erzielung eines 
Erfolges sei, dass man das Kind auf unbestimmte Zeit zugewiesen erhalte. 
Wisse ein Trotzkopf, dass man ihn doch in einiger Zeit entlassen miisse, 
sei man gegeniiber seinem passiven Widerstande machtlos. Daher seien 
alle kurzfristigen Strafen bei Kindern iiberhaupt sinnlos. Leider hatten 
das noch nicht alle Richter eingesehen. Aber er wurde in solchem 
Falle die Aufnahme in seine Anstalt wegen der ungunstigen Wirkung 
auf die ubrigen Zoglinge verweigern. Ebenso wichtig sei die vorhandene 
Einrichtung, dass auf die Entlassenen das Probation System angewandt 
wurde, und dass, wer bis zum 21. Jahre die Parolebestimmungen ver- 
letze, in die Anstalt zuriickgenommen werden konnte. Zurzeit befanden 
sich 120 auf solche Weise Zuriickgeholte in der Anstalt. Korame ein 
auf Parole aus der Anstalt Entlassener wegen neuer Verfehlungen vor 
Gericht, so gehore er mit mehr als 18 Jahren eigentlich nicht mehr in 
eine Reformschule sondern in ein Reformgefangnis wie Elmira. Allein 
der Superintendent der Reformschule, die ihn entlassen, konne sich beim 
Richter um ihn bemuhen und erreiclien, dass dieser zunachst das Urteil 
aussetze und den Uebelt&ter nach der Anstalt zuriicksende, unter deren 
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Jurisdirektion cr nocli stehe. Betrage sich der Zogling dann hier weiter 
schlecht, kbune er immer nocli vom Richter auf Antrag des Anstalts- 
leiters einem Reformgefangnisse uberantwortet werden. Sei andererseits 
seine Fiihrung gut, die Beobachtungszeit bis zum 21. Geburtstage aber 
zu kurz, uin wirkliche Gewithr zu bieten, raelde man einfach bei der 
Kntlassung dem betreffenden Gerichte den Tatbestand, und dieses stelle 
darauf seinerseits den Delinquenten unter Probation, so dass er aus der 
Beaufsichtigung doch nicht herauskomme. Sogar Auswanderung in einen 
amleren Staat der United Staates niitze dem auf Parole Betindlichen 
nichts, sucbe er sich dadurch seinen Verpflichtungen zu entziehen. Dean 
es bestanden strenge Auslieferungsabmachungen zwischen den einzelnen 
Staaten, und ein Superintendent brauche sich in einem solcben Falle 
nur nach Washington zu wenden. Hin und wieder geschehe es, dass 
ein entsprungener Zugling sich dadurch zu verbergen sucbe, dass er sich 
bei Armee oder Marine anwerben lasse. Indessen, sobald das ruchbar 
werde, verfiige die Bundesregierung seine Auslieferung an Beamte der 
Anstalt. Die Neigung, Soldat zu werden, sei iiberhaupt infolge des 
militarisehen Anstaltsdrills bei den Zoglingen gross. Dagegen sei man 
an zustandiger Stelle wenig geneigt, solche Elemente zu nehinen. Audi 
die.se Beobachtung diirfte lebren, wie ausgezeichnet im allgemeinen die 
militarische Erziebungsmethode auf die Psyche derartiger Knabcn zu- 
gescbnitten ist. Sie wird trotz alter Strenge wahrscheinlich sehr viel 
weniger als liistiger Zwang empfunden, als eine moralisierende, in erster 
Linie mit dem Katechismus und zablreichen Bibelstunden arbeitende 
Erziebung. Es ist merkwiirdig, dass in einem so niilitarischen Lande 
wie Deutschland jene Methode nicht melir Eingang gefunden hat. Ver- 
mutlicb spielt da der grosse Einfluss der Geistlichkeit auf unsere Fiir- 
sorgeerziehung eine Rolle. Jedenfalls diirfte aus obigen Mitteilungen 
von Mr. Byers, die ich richtig wiedergegeben zu haben hoffe, hervor- 
gehen, wie wirkungsvoll im praktischen Amerika die verschiedenen 
Jnstanzen ineinandergreifen, und welch miichtige Hebei driiben zur 
Besserung der Jugend angesetzt werden konuen. 


Catholic Protectory. 

Wiihrend man im House of Refuge den Eindruck hatte, dass dort 
auf alle Zdglinge oline Ausnahme iutensiv und unablassig erziehlich 
eingewirkt werde, schien in der nachsten Austalt, die ich besuchte, der 
Catholic Protectory, das Gros der Kinder zu wenig Aufsicht zu geniessen. 
Dass im iibrigen diese konfessionelle, mit privaten Mitteln erbaute Au¬ 
stalt fiir eiuzelne Kinder Gutes Ieistct, diirfte aus der nachstehenden 
Sclii Iderung hervorgehen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Jugendfiirsorge im Staate New York. 


1341 


Die Catholic Protectory wird von Briidern geleitet und nimmt nur 
katholische Ffirsorgezfiglinge auf. Sie erhfilt daffir staatliche Zuschiisse. 
Sie liegt nordostlich von New York bei Westfarms auf einem grossen 
Terrain inmitten gutgebaltener Gartenanlagen. Diese sowie die ganz 
erstklassigen Werkstatten nehmen den Besucber zunacbst unwillkfirlich 
fur die Anstalt ein. Erst bei nakerer Besicktigung begreift man, warum 
fiber sie gerade in Facbkreisen so vielfacb ungfinstige Urteile laut 
werden, als sei ihre Erziehung eine zu oberflackliche, die aus den 
Kindern hocbstens Heuchler macbe. Ein Hauptfehler ist der herrschende 
Massenbetrieb. Die ganze Anstalt zerfallt in zwei r&umlich getrennte 
Teile. Auf der einen Seite der Landstrasse liegt ein Institut fur 1800 
Knaben, auf der anderen fur 800 M&dchen. Mit dieser grossen Zahl 
von Knaben sollcn alles in allem 70 bis 80 Angestellte fertig werden. 
Dazu kommen das Bestreben, durch moglickst schnelle Entlassung fur 
die zahlreichen Zugange Platz zu scbaffen, und der Mangel einer Ent¬ 
lassung auf Parole. 

Die Gesamtzakl der Knaben ist eingeteilt in ffinf Divisionen. Es 
sind Kinder zwischen 9 und 16 Jahren, nicbt nur Kriminelle, sondern 
vor allem Verwahrloste. Knaben unter 9 Jahren kommen zu den 
Madchen. Jugendliche fiber 17 Jahren werden nicht behalten. Alle 
schlafen in sechs grossen Salen, die je 240 bis 380 Betten fassen. 
Naclits geht eine Laufwache umber, urn Unfug zu verbfiten. Auch kann 
von aussen durch ein Guckfenster jeder Saal fibersehen werden. Ob 
diese Art der Aufsicht gegenfiber New Yorker Gasseukindern genfigt, 
erscheint mir fraglich. Auch auf den Spielplatzen war, soviel ich sehen 
konnte, diese Beobachtung aus der Feme an die Stelle der persfinlichen 
Fuhlung getreten. Immerhin hiess es, dass Kriminelle und Verwahrloste 
streng getrennt gehalten wfirden. 

Die Tageseinteilung war folgende: Um 6 Uhr Aufstehen, dann 
2 Stunden Schule, 1 / 2 Stunde Spielzeit, darauf Arbeit in den Werk¬ 
statten, Spiel, Mittagessen, Spiel, Schule, W'erkstiitten, Spiel. Ausserdem 
gab es abends Andachten, Vortriige, Auffuhrungen, Musik. In den Schlaf- 
salen fielen die Betpulte in die Augen. Neben dem religiosen Moment 
schien der Hauptnachdruck bei der ganzen Erziehung auf den Werk- 
stiitteubetrieb gelegt zu werden. Eigentliches Erlernen eines Hand- 
werks dfirfte freilich nur da in Frage kommen, wo der Aufentkalt 
eines Knaben in der Anstalt entsprechend lange wahrt. Die grosse 
Mehrzahl wird bereits nach einem Jabre entlassen. Die Beschickung 
der Wferkstatten mit den notigen Arbeitskriiften niacht jedoch bei dem 
dauemd hohen Bestande natfirlich keine Schwierigkeiten. Die ganze 
Anstalt erscheint dem Besucber schliesslich wie eine grosse Fabrik, 
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wenn man (lurch die geriumigen, rait den besten Maschinen ausge- 
riisteten Hallen wandert, in denen ein reges Treiben herrscht. Da sind 
vorziigliche Einrichtungen geschaffen fur Buchdrucker, Buchbinder, 
Schuster, Schneider, Tischler, Maler, Maurer, Klempner, Backer usw. 
Die Anstalt besitzt ihre eigene elektrische Zentrale. Bestellungen nach 
auswarts werden angenommeu. Es geschieht das im Gegensatz zu den 
Staatsanstalten, uni zu verdienen. Dennoch ist nicht entfernt daran zu 
denken, dass sich die Anstalt aus eigenen Mitteln unterhalt. Abgesehen 
von den Zuschiissen der Stadt, die fur jedes verpflegte Kind eine be- 
stirnmte Summe bezahlt, muss auch die private Wohltatigkeit belfend 
eingreifcn. 

Alle 2000 Aufnahmen, auf die man im Jahre rechnen kann, werden 
bei ihrern Eintritt zunichst Srztlich untersucht. Dann kommen sie auf 
14 Tage in Quarantane. Nach dieser Zeit werden sie auf die funf Di- 
visionen verteilt, wobei Kriminelle und lediglich Verwahrloste gleich in 
verschiedene Divisionen kommen. Fur die Werkstatten werden die 
Arbeiter teils nach ihrem Aeussern und teils nach ibren Wunschen aus- 
gesucht. Die kleinsten Jungen werden besonders mit Schneidern be- 
schiiftigt. 

Kin gut eingerichtetes Hospital ist nicht vergessen. Fur Tuberkulbse 
sind Liegekuren im Freien vorgesehen. Doch werden naturlich alle 
ernsthafter Erkrankten fortgeschickt, ebenso die Epileptischen und hocli- 
gradig Schwaclisinnigen. Psychosen sollen in der Catholic Protectory 
iiberhaupt noch nicht beobachtet sein (?). Jedenfalls weist diese An- 
gabe wieder darauf bin, wie selten Kinder in der Anstalt langere Zeit 
b lei ben. 

In New York wurde behauptet, es sei kiirzlich eine Revolte iu der 
Anstalt gegcn einen missliebigen Bruder gewesen, so dass die Polizei 
babe eingreifcn musscn. Man vermutete, dass der Bruder die Kinder 
habe schlagen wollen. Was an dieser ErzShlung wahr ist, habe ich 
nicht feststellen kbnnen. Die Bruder erwahnten nichts davon, waren 
auch sonst sehr zuriickhaltend, wie man es in anderen amerikanischen 
Instituten nicht findet, wo im Gegenteil die Aufnahme von Besuchern 
stets eine ausserordentlich liebenswiirdige zu sein pflegt. Als ubliche 
Stralen nannte mir mein Fiihrer nur Strafanzug, Stelien in der Ecke, 
Entziehung von Vergiinstigungen, schlechte Noten. Einsperrung sei 
nicht iiblich. Ein eigentliches Merit System und militkrischer Drill 
kiimcn nicht in Anwendung. Man suche die ZOglinge bald zu entlassen, 
aber nicht on parole. Man verschaffe ihnen gute Stellungen, nach MOg- 
lichkeit auf dem Lande, und unterstutze sie wohl auch. Ein Bruder 
reise stiindig unihcr und besuche fruhere Z5glinge. Diese kbnnten be- 
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richten, sich beschweren, um Unterstutzung bitten oder andere Wunsche 
aussern. Der Bruder fahre dann gleich hin und untersucbe den Fall, 
leite eventuell gleich einen Wechsel der Stellung in die Wege. 

Die Knaben saben gut gehalten und vergniigt aus. Fur Nieht- 
kriminelle mag die zweifellos gute Organisation von Verpflegung und 
Beschiiftigung genugen. Waisen aus Auswandererfamilien, die in ganz 
Amerika keinerlei Verwandtschaft besitzen, finden in der Catholic Pro¬ 
tectory nicht nur ein momentanes Unterkommen, sondern Schutz und 
Freundschaft fur das ganze Leben. Insofern durfte in dieser Anstalt 
wohl Treffliches geleistet werden. Allein dass durch die dort gebotene 
Art der Erziehung moralisch verdorbene Elemente wieder zu guten 
Biirgern gemacht werden sollten, ist wenig wahrscheinlich. 

Eine ausgezeichnete Einrichtung, die aber leider nur einer kleinen 
Schar von Auserwiihlten zugute kam, war die Existenz einer Filiale in 
der Stadt, um den Uebergang aus dem Anstaltsleben in die Freiheit zu 
vermitteln. Der Name dieser Filiale ist „St. Philip’s Home 1 *, und 

sie liegt im Gescbhftsviertel von New York in Broome Street, wo sich 

auch das Bureau der Anstalt befindet. Freilich habe ich nicht selbst Zeit 

gefunden, dieses Heim zu besuchen, sondern ich muss mich bei der 

nachfolgenden Schilderung auf die mir von den Brudern gemachten An- 
gaben und die mir gezeigten Photographien stiitzen. Nach diesen ent- 
hiilt das behaglich, ja teilweise geradezu elegant eingerichtete Heim 
50 Betten. Die nach dem „Heim“ hinverlegten Zbglinge werden neu 
eiugekleidet in unauffallige Zivilanziige und nach ausserhalb auf Arbeit 
geschickt. Die Verantwortung fur ihr Wohlverhalten iibernimmt die 
Anstalt. Hat sich dieser Versuch bewahrt, und soil die Entlassung 
stattfinden, besorgt man ihnen Wohnung bei guten Familien. Aber sie 
stellen sich noch weiter regelmiissig zu Versammlungsabenden in St. 
Philip’s Home ein. Anfangs hat die Anstalt alle Ausgaben fiir sie be- 
stritten. Sobald sie genug verdienen, fangen sie an, zu ibrem Unterhalt 
selbst beizutragen, und bleibt Ueberschuss, wird dieser fiir sie auf 
die Bank gegeben. Im heissen Sommer wird die ganze Filiale nach 
einer Villa auf dem Lande verlegt, und die Insassen fahren taglich mit 
der Bahn zur Arbeit in die Stadt. 

Auch im spateren Leben halten die friiheren Zdglinge von St. 
Philip’s Home zusammen, indem alle nach ihrer Entlassung der St. 
Philip’s Society beitreten. Gerade ihre Teilnabme an den Versamm- 
lungen der Zoglinge, ihr zwangloses Verkehren im alten Heim, wenn 
sie langst eine geachtete Lebensstellung haben, wirkt anspornend auf 
die jiingeren. Sicherlich wird durch die SchafTung dieses Heims den- 
jenigen Zoglingen, die sich das Wohlwollen der Bruder erworben haben, 
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der feruere Lebensweg in der denkbar gunstigsten Weise geebnet. Be- 
dauerlich ist nur, dass ein verhaltnismassig so kleiner Teil der Zoglinge 
von dieser Einrichlung Nutzen ziehen kann. 

Juvenile Asylum. 

Moglicbst weitgehende Durchfuhrung eiuer individualisierenden Be- 
handlung charakterisiert die modeme Anstalt, welche die Stadt New York 
zur Fursorgeerziehung protestantischer Kinder auf dem ostlichen Cfer 
des Hudson vor 4—5 Jahren zu bauen begonnen und in den Hauptteilen 
auch schon fertiggestellt hat. Bei Dobbs Ferry in reizvollster l&ndlicher 
Uingcbung liegt das im Cottage System gehaltene „Juvenile Asylura“ 
oder „The Children’s Village 41 , wie man es wohl treffend gcnannt hat. 
Ein fast herrschaftlicher Park umgibt die einzelliegenden Landhuuschen, 
in denen die Kinder in Gruppeu wohnen. Die gesamte Anlage wird in 
Faclikreisen als mustergultig angesehen. Jedenfalls gewiihrt das schniucke 
Kinderdorf dem Besucher einen hochst wohltuenden Anblick. Bei Be- 
urteilung seiner Einrichtungen wird man beherzigen mussen, dass es 
erst im Entstehen begriflen ist. 

Zurzeit sind erst 450 Knaben von 6—1G Jahren im Kiuderdorfe 
untergebracht. Ungefahr 70 Angestellte sind fiir Aufsicht und Cnter- 
richt da. Die Kinder konnen bis zu ihrem 19. Jabre in der Anstalt 
verbleibcn. Ausger den 25 bisher fertig gestellten Cottages zum Wohnen 
und den Werkstiittcn existiert ein Bureau oder Office und ein Quaran- 
tanehaus am Eingang des Parks. Hier findet die arztliche Unter- 
suchung aller neuen Zugange statt und ihre 14tagige Beobachtung, urn 
die Einschleppung von Infektionskrankheiten zu verhindern und um 
gleichzeitig die Eigenart der Kinder kennen zu lernen, ehe ilire Ver- 
teilung auf die einzelnen Cottages geschieht. Auch andere Gebrecheu 
pflegen sich bei dieser Beobachtung herauszustellen. Tuberkulfise, hli- 
oten und Epileptiker werden grundsiitzlich nicht behalten. Bei Imbe- 
zillen wird von Fall zu Fall entschieden durch eine besondere Konunission. 
In der Anstalt selbst wohnt kein Arzt, sondern es kommt taglich einer 
aus dem Ort herauf, ist auch telephonisch jederzeit leicht zu erreichen. 

Die Cottages sind nach zwei verschiedenen Planen erbaut: Die einen 
enthalten im oberen Stockwerke zur Unterkunft der Zoglinge 20 Einzel- 
ziminer, die anderen zwei Schlafsale zu je 10 Betten. Ursprunglich war 
beabsichtigt, den bessereu Elementen als Auszeichuung die Einzelzimmer 
anzuweisen. A Hein in der Praxis hatte es sich als zweckmiissig lieraus- 
gestellt, gerade die bedenkliclien abgesondert schlafen zu lassen. In 
den Hauschen niit Schlafsalen lag die Leitung in der Hand einer un- 
verheirateten Frau, einer sogenannten „Matron“. In den Cottages mit 
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Einzelzimmern war soviel Raum herausgespart worden, dass hier ein 
Eliepaar wobnen und die Kinder beaufsichtigen konnte. Neben den 
Schlafraumen befmden sicb beidemale ger&umige Waschzimmer mit 
Brausebadern, wShrend im unteren Stockwerke ein behagliches Speise- 
zimmer mit kleinen Tischen und ein Wohnzimmer liegen. Auch eine 
Kiiche ist vorgesehen, obgleich alle Speisen aus der Zentralkiiche ge- 
liefert werden. Samtliche Raume macben durcb Ueberfluss an Licbt 
und Luft und durch die vielen Blumen und Bilder den besten Eindruck. 
Nacb unseren Begriffen ist die ganze Einricbtung fast zu luxuries ge- 
halten. Man verliert beim Durcbgang vollkommen das Gefuhl, sicb in 
einer Erziehungsanstalt zu befinden. 

Die Hauscben werden nur naebts abgeschlossen. Dann kommen 
auch die Kleider unter Verschluss. Die Fenster in den Schlafzimmern 
der Zoglinge lassen sich nur so weit bffnen, dass ein Aussteigen un- 
mbglick ist. Sucht jemand gewaltsam ein Fenster weiter zu offnen, 
dann tritt eine automatische Alarmvorrichtung in Tatigkeit. Aucb hat 
jede Matron ein Telephon, durcb das sie Hilfe berbeirufen kann. Gebt 
eine Matron aus, so wird die Vertretung durcb besondere Relieving 
Officers besorgt, fur die in einigen Cottages noch Mansardenzimmer 
vorbauden sind. 

Zwei der Hauscben sind fur Farbige reserviert. In Betracht kommen 
da nur altere Knaben, da die Neger fur jiingere Kinder ihre eigene 
Anstalt haben. Als Grund dieser Abtrennung, die icb sonst in stadti- 
seben Anstalten niebt bemerkte, wurde der Rassenunterschied angegeben. 
Man konne den weissen Kindern nicht zurauten, mit farbigen im selben 
Raume zu schlafen. Im allgemeinen wird angestrebt, dass aucb in das 
Juvenile Asylum die Einweisungen nur auf unbeslimmte Zeit erfolgen 
sollen. Leider kebren sich aber manche Richter niebt daran, sondern 
verhaugen kurzfristige Strafen, wie 30 Tage. Das wirkt uatiirlich mebr 
schadlich als nutzlicb. Ueber 4 Jahre wird selten jemand behalten. 
Der Durchschnitt bleibt 20 Monate. Es treten also in der Regel jeden 
Monat 17 bis 34 Knaben neu ein, und ungefahr die gleiche Zahl wird 
entlassen. Wie man mir sagte, waren im letzten Monat 21 Zoglinge 
der Freiheit zuruckgegeben worden. 

Die Entlassungen erfolgen entweder, wenn die vom Richter gesetzte 
Zeit ablauft, oder bei entsprechender Fuhrung auf Antrag der Eltern. 
Leider besteht bisher niebt die Einricbtung der Entlassung auf Parole. 
Immerhin iiberweist man die Kinder zum Teil der privaten Fiirsorge. 
So hat sicb in der Stadt New York unter reichen jungen Mannern der 
Vcrein der „Big Brothers" gebildet. Jedes Mitglied ist bereit, einen 
liilfsbediirftigen Jungen als kleinen Bruder anzunehnien; d. b. der Junge 
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kann sich stets an ihn um Rat und Unterstfitzung wendeu und wird 
dann in ilira eincn briiderlichen Heifer finden, so lange er gut tut. Der 
Gedanke ist zweifellos schon. Man wird abwarten mfissen. wie er sich 
in der Praxis bewahrt. 

Ira Juvenile Asylum wird morgens um 6 oder um 6 V 2 Uhr aufge- 
standen. Die Kleineren bis zum Alter von 13 Jahren gehen lediglich 
zur Schule und spielen nachher. Hfichstens haben sie als sogenannte 
Houseboys den Matronen bei den Hausarbeiten in den Cottages zu 
helfen. Dagegen arbeiten die filteren Kinder abwechselnd in der 
Schule und in den Werkstfitten. Es bestehen 5 versckiedene Klassen. 
Das Handwerk, das sie betreiben wollen, konnen sich die Kinder aus- 
suchen. Auch diirfen sie wechseln, wenn sie sich dort ungeeignet er- 
weisen. Sie werden unterrichtet in Tischlerei, Schneiderei, Kunst- 
gartnerei, im Telegraphieren, Maschineuschreiben, Elektrotechnik, ini 
Waschen, Backen und Kochen. Von 4 Uhr ab wird gespielt. Grosse 
Plhtze im Freien sind daffir vorgesehen; bei schlechtem Wetter konnen 
besondere Spiel platze in den Souterrains der Cottages benutzt werden. 
Abends um 8 Uhr geht es ins Bett. Nur die Kleinsten, die sogenannten 
Babies, legen sich noch frfiher. Der Unterricht wird fast vfillig von 
weiblichen Lehrkriiften ausgeiibt. 

Strafgewalt steht den einzeluen Angestellten nicht zu. Wenn sich 
eiti Zogling etwas hat zu Schulden kommen lassen, wird ein Meldezettel 
zum Bureau geschickt, wo dann die entsprechende Strafe verhangt wird. 
Der Zettel enthalt Angabe des Vergehens und der Zeit und einen Vor- 
sehlag liber die Art der Bestrafung. Gedruckte Formulare sind dafur 
in Benutzung. Ein eigentliches Meritsystem ist nicht durchgeffihrt. 
Docli erhalten die Kinder bei guter Ffihrung jede Woche bis 25 Cents 
Belohnung. Bei Verstossen setzt es miissige Abziige. Um den Riter 
mehr anzuspornen, wird genau Buch geffihrt, und die Zfiglinge erhalten 
monatliche Abrechnungen uber ihr Guthaben ausgestellt. Auf den fur 
diesen Zweek vorgedruckten Formularen sind fiir jeden Tag die Betrage 
getrennt aufgefiihrt fiir Fleiss und Betragen in der Schule, in den 
Wcrkstiitten, fiir Ordnung und Sauberkeit im Anzug, endlich fiir das 
Verhalten im allgemeinen. Das Guthaben wird erst bei der Entlassung 
ausgezahlt. Wer einen Fluchtversuch macht, verliert jeden Anspruch 
auf sein Guthaben. Ausserdem konnen bei ungeeignetem Verhalten 
dor monatliche Besucli und die Erlaubnis zum Briefschreiben entzogen 
W(*rden. 

Ungobardige Eleraente werden auf eine geschlossene Straf* 
abteilung am Mascbinenhaus verlegt, wo sie Tag und Nacht unter 
Wache sind. Im Sommer werden sie von dort in Kolonnen unter 
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strenger Aafsicht zur Feldarbeit gefuhrt. Im Winter kommen sie gar 
nicht ins Freie, bis sie sich fiigen. Ein Besuch dieser geschlossenen 
Abteilung wurde mir leider nicht gestattet. Es hiess, jene Kinder 
diirften keinen Besuch haben. Wenn auch der Aufenthalt in der Straf- 
abteilung auf unbestimmte Zeit verhangt zu werden pflegt, soil er 
doch in Wahrheit so gut wie nie linger als eine Woche wahren. 

Sehr zu begriissen vom psychiatrischen Stand punkte ist die Er- 
riclitung einer besonderen Klasse fur Minderbegabte, einer Art 
Hilfsschule. Ihre Leitung ist einer fur diesen Beruf eigenst ausgebil- 
deten Lehrerin iibertragen. Voraussichtlich wird mit der Zeit iiber- 
haupt eine Abtrennung aller Schwachbefahigten und Psychopathen statt- 
finden, wie das in dem gleich zu besprechenden Institute in Industry 
schon der Fall ist. Ausdriicklich hebt der letzte Jahresbericbt des 
Juvenile Asylum hervor, dass unter den vom Kindergerichtshof Einge- 
wiesenen zahlreicbe Minderbegabte seien, die eiues besonderen Unter- 
richts bedurfen. 

Da neben der Gartnerei auch richtige Landwirtschaft mit Vieh- 
und Gefliigelzucht betrieben wird, so geht man vielfach darauf aus, den 
zur Entlassung Reifen Stellen auf Farmen im Westen zu besorgen, wo 
sie besonders gute Chancen haben sollen, weiter zu kommen. 

Der mit diesem Cottage-Bau beschrittene Weg der kleiuen Gruppen- 
bildung, um durch Nachahmung des Familienlebens besonders intensiv 
und zugleich individualisierend auf das einzelne Kind einzuwirken, 
scheint mir an sich das Richtige zu treffen. Vor allera muss auf eine 
moglichste Differenzierung der Abteilungen Wert gelegt werden, um das 
Individualisierungsprinzip richtig durchfiihren zu konnen. Wie das 
schon Cramer (loc. cit.) verlangt hat, muss man eine feste Abteilung 
fur Widerspenstige neben den offenen Abteilungen haben, daroit den 
Ersteren die Moglichkeit genommen ist, jeden Augenblick den Betrieb 
zu storen, wenn es ihnen passt. Dann sind eine Aufnahmestatiou und 
ausreichende arztliche Versorgung notig; und endlich ist es erforderlich, 
die geistig minderwertigen Elemente von den Gesunden vollig zu trennen. 
Diese iudividualisierenden Bestrebungen im Kinderdorfe machten gegen- 
iiber den Riesensiilen der Catholic Protectory einen wohltuenden Ein- 
druck. Mangelhaft war aber die ungeniigende Sonderung der kriminellen 
von den unverdorbenen Jungen. Es stelit zu hoffen, dass darin recht 
bald Wandel gescbaffen wild. 

Ferner sind die Kosten leider nocli zu holie. Es wurde mir ge- 
sagt, die Stadt habe pro Kopf des Kindes 170 Dollars bcwilligt, der 
tatsachliche Aufwand betrago aber im Jahre 2—300 Dollars. Vielleicht 
liesse sich der gauze Betrieb etwas billiger gestalten, falls man 
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unnotigen Luxus mehr vermiede. Das Kinderdorf sieht heute aus wie 
ein Schmuckkastchen. Offenbar hat der in Ainerika fiberall gleich mit 
gewaltigen Summen arbeitende Drang zur Wohltatigkeit bei dem Bau 
eine Rolle gospielt. 


Industry. 

Eine noch weiter gehende Individualisierung wie im „Kinderdorfe u 
habe ich in dem wirklicb grossziigigen Staatsinstitut von Industry an- 
getroffen. Der voile Titel dieser in der N&he von Rochester gelegenen 
Anstalt lautet: „State Agricultural and Industrial SchooP. 
Die hochintercssante Anlage ist das eigenste Werk des derzeitigen 
Superintendenten Franklin Briggs, den ich zu meinem grossen Bedauern 
niclit persbnlich kennen gelernt habe, weil er gerade seine dureh fort- 
gesetzte aufopfernde Tatigkeit stark angegriffene Gesundheit in einem 
liingeren Urlaub zu kriiftigen suchte. Allein der iiberali in seiner An¬ 
stalt herrschende Geist und die tiefe Verehrung, mit der jedermann hier 
von ilirn sprach, erlaubten ziemlich sichere Schliisse auf die Bedeutung 
seiner Personlichkeit. 

Die Anstalt liegt in der lieblichen Gegend, wo einst die streit- 
baren Fiinfstamme der Irokesen sassen. Waldige Hiigel, weite Wiesen- 
flachen, Fliisse und Seen bilden ein abwechselungsreiches Bild. An der 
Balm von Rochester entlang erstreckt sick das Anstaltsgebiet in einer 
Lange von ca. 3 l /2 Meilen. Die Station heisst Industry. Fruher katte 
die Anstalt in der Stadt Rochester selbst gelegen und nur fiber Werk- 
stiitten zur Ausbildutig ihrer Zfiglinge verffigt. Military Drill und ahn- 
liche Einrichtungen wie im House of Refuge hatten damals geherrscht. 
Erst vor 4—5 Jaliren war auf Betreiben des jetzigen Superintendenten 
der Umzug auf das Land hinaus und die Entwicklung eines grossen 
landwirtschaftlicbcn Betriebes unternommen worden. So war noch 
munches zur Zeit meines Besuches im Werden begriffen. 

Bisher standen 30 Cottages, die 500 Knaben aufnahmen. In jeder 
Hiitte konnten 25 untergebracht werden unter Leitung eines Ehepaares. 
Es waren also ahnliche kleine Gruppen oder Familien geschaffen worden 
wie im Kinderdorf am Hudson. Allein dort wurdcn immer noch die 
Kinder in eine gemeinsame Schule geschickt, wo dann die Lehrerinnen 
grosse Klasscn zu unterrichten hatten. In Industry wurde auch der 
Scbulunterricht in den einzelnen Hfiuschen getrennt erteilt. Dadurch 
ward der Ycrmischung der verschiedenen Elemente noch viel erfolgreicher 
cntgegengewirkt. Man kann wohl sagen, es handle sich in Industry um 
den Yersuch einer Art Familienpflege, wobei die Familien der besseren 
Kontrolle halber auf einem geineinsamen Areale angesiedelt sind. Jeder 
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Schein eines Anstaltslebens ist nach MOglichkeit vermieden. Vor allem 
aber ist die Differenzierung der einzelnen Abteilungen erheblich weiter 
getrieben, als im Juvenile Asylum. 

Zunachst kommen auch in Industry ;die Neuaufnahmen alle in ein 
besonderes Beobachtungshaus. Fruher hatte man dazu einfach das 
Lazarett benutzt, dann eine der Cottages fiir diesen Zweck verwandt. 
Jetzt ist man mit Recht an die Erbauung eines besonderen Geb&udes 
herangetreten, das mehr seiner Bestimmung entspricht. Sodann erfolgt 
je nach der individuellen Eigenart des Kindes seine Unterbringung. Zur 
Verfugung stehen drei in ihrer Hausordnung vbllig verschiedene Gruppen 
von Wohnhausern: 

1. 22 offene Cottages fiir die zuverliissigen Elemente. Hier 
wird nichts verschlossen. Auch die Kleider werden nachts 
nicht weggenommen. Das Schlafen geschieht ohne besondere 
Aufsicht. Die Kinder arbeiten meist in Feld und Garten. 

2. 7 halboffene Cottages fiir die bedenklicheren oder noch 
neuen und wenig bekannten Kinder. Hier ist die Aufsicht 
sckon eine scharfere. Die Beschaftigung geschieht vorwiegend 
in Werkstiitten. Nachts werden die Kleider fortgenommen. 
Im Schlafsaal befindet sick eine Nachtwache. 

3. Die geschlossene Abteilung (Disciplinarian Cottage). Hier 
siud Tag und Nacht die Tiiren gescklossen. Tags sind zwei, 
nachts ein Angestellter auf Wache. Die Insassen werden nur 

. in Kolonnen zur Arbeit gefuhrt. 

Ausser diesen verschiedenartigen Abteilungen existiert dann noch 
eine Abteilung fiir Schwackbefiihigte. lhre Insassen werden von 
den Ubrigen vbllig getrennt gebalten, wohnen auch fiir sich. 

Die Zalil der Aufnahmen im Jahre wurde mir auf ca. 400 angegeben. 
Die Quarantiinezeit betriigt im allgemeinen 10 Tage. Dann erfolgt die 
Einreihung in eine der Familicn unter Beriicksichtigung der Vorgeschichte 
und der kbrperlichen und psychischen, vor allem dcr moraliscken Be- 
schaffenheit. Die Jiingsten, die als uuschuldig gelteu, wohnen zusammen, 
getrennt von den Aelteren. Ruckflillige und moralisch Minderwertige 
werden streng abgesondert gehalten. Dagegen findet keine Trennung nach 
der Farbe statt wie im „Kinderdorfe“. 

Die Einweisung geschieht stets auf unbestimmte Zeit. Die meisten 
Knaben bleiben ca. 1 Jalir, einige mehrere Jahre. Das Alter betriigt 
zwischen 9 und 16; dock sind die wenigsten unter 12. An sich besteht 
die Moglichkeit, Riickfallige bis zum 19. Jahre in die Anstalt zuriick- 
zunehmen. Doch geschieht das im Allgemeinen nur ungern wegen des 
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oft iiblon Einflusses auf die anderen. Man gibt sie, wenn sie fiber 
IK Jalire alt sind, lieber an die Reformgefangnisse ab. 

In jedem Hiiuschen bilden die Insassen eine Art Familie. Die 
Kinder werden von dem Ehepaare, das die Aufsicht daselbst bat, er- 
zogen, als waren es die eigenen. Die Frau (Matron) ffihrt den Haus- 
halt; der Mann arbeitet in der Werkstatte oder auf dem Felde als 
Loiter. Die Lekrerinnen kommen stundenweise zum Unterriehten bin. 
In jeder Weise sucbt man das Zusammengehorigkeitsgefiihl einer solcben 
Familie zu starken. Die Cottages tragen die Namen der alten Indianer- 
stamme, und auch die Insassen werden nach diesen den meisten Knaben 
recbt gelauligen Bezeichnungen unterscbieden. Zwiscben den einzelnen 
Cottages werden Wettstreite befordert, z. B. durch Priimierung der besten 
Gartenanlagen um die Hiiuschen, der saubersten und bebaglichsten 
Zimmer usw. 

Alle Cottages baben 2 Geschosse. Unten befinden sich Kfiche, 
Esszimmer, Schulzimmer (diese beiden durch Schiebetfiren getrennt) und 
das Wohnzimmer des Ehepaares mit reizender Veranda. Oben liegen 
ein Schlafsaal ffir die Knaben, das Scblafzimmer der Familie, Garderobe 
und Waschraum mit Duschebiidern. Hierzu kommt oben eventuell noch 
ein Scblafzimmer fur die Nachtwache. Alles ist bebaglich eingerichtet 
und batte den Anstrich des Heims einer gutsituierten Bfirgerfamilie. 
Mit Absicht war der Bau einer Zentralkficbe vermieden. Hausvater und 
-Mutter waren uberall nettc, freundlicbe Menschen und hatten glfick- 
licherweise selbst noch nirgends eine grossere eigene Familie, so dass 
sie sich ihrer Schfitzlinge auch wirklich intensiv annehmen konnten. 
Meine Frage, was wiirde, wenn ein Ebepaar mit der Zeit selbst zahl- 
reiche Kinder iu die Welt setzte, wurde mir nicbt beantwortet. 

Um die Fiktion eiues wirklicben Faniilienlebens durchzuffihren, war 
es im Gegensatz zu den Bestimmungen des Juvenile Asylum notig 
gewesen, den Hauseltern eine gewisse Strafgewalt eiuzuriiumen. Sie 
durftcn die Kost etwas scbraiilern, Strafarbeiten geben, vom Spiel aus- 
scbliessen und dergl. Manche Matronen gaben ihren Zoglingen auch 
gute und schlecbte Noten. Docb bestand kein eigentliches Merit 
System, ebenso kein militbriscber Drill mebr. Verlegungeu auf andere 
Abteilungen durften immer nur durch den Superintendenten oder dessen 
Stellvertreter gescbehen. Das geschlossene Haus gait als Strafabteilung. 
Die Insassen desselben wurden mit den unangenehmeren Arbeiten wie 
Ziehen von Grilben, Anlegen neuer Wege und dergl. beschaftigt. Sie 
arbeiteteu dabei nicbt nur in gescblossener Koloune unter scharfer 
Aufsicht, sondern Wegliiufer wurden gelegentlich auch aneinander ge- 
schlessen. Die Insassen der Strafabteilung etnpfingen ferner nicbt deu 
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monatliclien Besuch und durften keine Briefe schreiben. Indessen gait 
die Bestimmung. dass jedes Kind mindestens einmal im Vierteljahr 
schreiben durfte. Aber so lange blieb wohl selten jemand im geschlossenen 
Hause. Dazu geniigten schou die weuigen PlStze desselben nicbt. 
Ueberbelegt war es immer. Man half sich mit Bodenbetten. 

Alle Entlassungen erfolgten durch den Leiter der Anstalt, der 
freilich die Ansicht der Hauseltern beriicksichtigte, aber sich doch 
selbst dauernd sehr cingehend um die einzelnen Kinder zu kiimmern 
suchte. Er war fur jedes Kind stets personlich zu sprechen. Um eine 
moglicbst intensive Kontrolle fiber den Betrieb in Cottages und Werk- 
statten zu sichern, war ausserdem die Bestimmung getroffen, dass tkg- 
lich ein Inspektor und eine Dame durch alle Rfiume der Anstalt Rund- 
giinge machten. Infolge der grossen Entfernungen zwischen den ein¬ 
zelnen Hkuschen mussten sie sich dabei kleiner Wagen bedieneu. Der 
Inspektor Mr. Robertson war so freundlich, mich auf eine derartige 
Besuchstour mitzunehmen und mir dabei fiber alles wissenswert Er- 
scheinende Aufschluss zu geben. Er hatte schon an der alten Anstalt 
mitgewirkt und war im Ganzen 23 Jahre im Dienste. Es war mir 
daher interessant, von einem solchen Manne zu hfiren, die AbschafFung 
der Prfigelstrafe habe nach seiner Ueberzeugung gfinstig gewirkt. Ge- 
bessert babe sie nie, nur verbittert. Gegen den militfirischcn Drill 
wusste er nur den Vorwurf zu erheben, dass er den Ton unter den 
Zoglingen leicht verrobe und die Schwiicheren der Willkfir der Stfir- 
keren ausliefere. Diese Ansicht ist beute in Amerika vielfach ver- 
breitet, wird aber durchaus nicbt von alien Fachleuten geteilt. Gerade 
die grosse Milde, die in Industry herrscht, wird da von manchen als 
fibertrieben angesehen. Sie stelle eiu Experiment dar. Namentlich 
wird der Mangel von Zellen zum Einsperren Widersetzlicher gerfigt: 
Es fehlten Mittel, um wirklicher Verbrechernaturen Herr zu werden. 

Ausgezeichnet scheint mir die Unterbringung der Schwachbe- 
fahigten in Industry gelungen. Sie haben ihr eigenes Hauschen unter 
der Leitung eines Ehepaares, das besonderes Verstandnis ftir ihre Eigen- 
art an den Tag legt. Mit Stolz zeigte mir der Hausvater, dass alle 
Matratzen trocken geblieben seien die letzte Nacht, weil er durch un- 
verdrossenes Abffihren dahin gelangt sei, seine anfangs zahlreichen 
Bettnasser an Sauberkeit zu gewohnen. Dadurch, dass der Unterricht 
in den einzelnen Cottages selbst statt hat, ist auch die Frage einer be- 
sonderen Hilfsklasse einfach geregelt. 

Die Zoglinge haben abwechselnd Schulc und Arbeit, so dass immer 
ein Toil morgens im Hause unterricbtet wird und nachmittags zur Arbeit 
ausruckt, ein Teil umgekehrt. Die 15 vorhandenen Lehrerinnen suchen 
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vormittags die eine Halfte der HSuschen auf, die andere uachmittags. 
Ira Ganzen sind sie tfiglich zweimal 4 Stuuden im Dienst. Da die 
Insassen einer Cottage nicht alle die gleichen Kenntnisse haben, so 
bilden die Lehrerinnen im Unterricht kleinere Gruppen um sich. Auch 
sie benutzen Wagen fur die Fabrt nach den Cottages und zuruck. Jede 
unterrichtet nur in ihrem bestimmten Fach und wechselt dann die 
Hiitte. Die Seelsorge wird von Geistlichen der verschiedenen Kon- 
fessionen ausgeubt, die Sonntags von der Stadt zum Predigen heraus- 
komraen. Weiterer Einfluss auf den Betrieb steht ibnen nicht zu. 

Die offenen Hauschen, deren Insassen mfiglichst mit Landwirt- 
schaft und Gartenarbeit beschaftigt werden, liegen weit zerstreut in 
Abst&nden von mehr als 400 Fuss. Dagegen sind die halboffenen 
Cottages mit den unzuverlassigereu Elementen, deren Zahl allmahlieh 
auf 10 gesteigert werden soli, im Zentrum dcs ganzen Gebietes enger 
zusammengelegt. Hier werden auch die ebenfalls erst im Entsteben 
begriffenen Werkstatten errichtet. Der Unterricht soli sich daselbst 
crstrecken auf Schneiderei, Backerei, Waschen, Schmieden, Anstreichen, 
Mauern, Tischlerei usw. Die Werkmeister holen sich morgens oder 
nachmittags ihre Jungen aus den einzelnen Cottages zusammen. 2 bis 
4 House-Boys unterstiitzeu die Matron im Haushalt. 

Das Hospital enthiilt zwei Schlafsale, Einzelzimmer, Apotheke, ge- 
trennte Untersuchungs- und Operationsr&ume Zur Zeit meines Be- 
suches lagen im Spital 12 Patienten, davon zwei mit friseber Schiel- 
operation. Der Anstaltsarzt wohnt im Hause. Er legt fiber jeden Zu- 
gang in die Anstalt regelmassig einen Aufnahme Status an, wobei das 
psychische Befinden besondere Beachtung erfahrt. Ausgesprochene 
Schwachsinnige werden nach Moglichkeit wieder abgeschoben, ebenso 
Epileptiker. Minderwertige kommen unter das mildere Regime der 
teilung ffir Schwachbefahigte. Jede Woche erscheinen ein Ophthalmo- 
loge und Zahnarzt aus der Stadt. Es werden dann Brillen verordnet, 
Operationen angeraten und mit Einverstandnis der Eltern auch ausge- 
fiihrt. Alles das bezahlt der Staat. 

Die Entlassungen finden stets auf Parole statt. Bereits bei der 
Aufnahme hat man sich nach den hauslichen Verhiiltnissen der einzelnen 
Kinder eingehend erkundigt und durch gedruckte Formulare die Eltera 
fiber die Ziele des Instituts und die herrschendeu Bestimmungen auf- 
gekliirt. So ist zum Beispiel die Zusendung von Geld, Kleidern, Tabak 
und Zeitungen absolut verboten. Die Angehfirigen werden darauf auf- 
merksam gemacht, dass zwar das eiumal eingewiesene Kind bis zur 
Volljahrigkeit unter der Aufsicht der Anstalt steht, dass es aber bei 
gutem Betragen schon nach Ablauf eines Jahres widerruflich entlassen 
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werden kann. Dazu sei aber Vorbedingung ein anstandiges Heim. 
Wean nun wirklich nach entsprechender Zeit die Frage der Entlassung 
aufgeworfen wird, findet zunachst eine Priifung der jetzigen hauslichen 
Verhaltnisse statt. Befriedigt diese nicht, muss eine anderweitige Unter- 
bringung in die Wege geleitet werden. Andernfalls erhalten die Eltern 
ibr Kind. Unter alien Umstanden geschieht eine fortlaufeude Konlrolle 
den Entlassenen durch besondere Beamte. Die Anstalt besitzt hierzu 
3 eigene Parole Officers. Ruckfallige kann die Anstalt wieder auf- 
nebmen. Unverbesserliche Rangen lasst man aber gerne laufen, da sie 
in die milden Einrichtungen von Industry nicht recbt hiueinpassen. 
Man nimmt an, dass sie doch mit der Zeit in die Reformgefangnisse 
hineingeraten. Diese unverkennbare Unfahigkeit der Anstalt, mit 
samtlichen Elementen fertig zu werden, darf als ein Fehler im System 
bezeichnet werden. In der Anstalt sagte man mir often, solche 
Nichtsnutze gehOrten besser auf ein Schulschiff; das sei aucli billiger. 
In der Tat sind die Kosten hoch in Industry. Auf je vier Knaben 
kommt bisher ein Angestellter. Pro Kopf des Kindes zahlt der Staat 
jedes Jahr, wie man mir sagte, ca. 300 Dollar. Freilich hofft man auch 
hier mit der Zeit billiger zu wirtschaften. 

Beachtenswert ist die grosse Zahl der Entweichungen. Mir wurde 
die Zabl 55 fur das letzte Jahr, 6 fur den letzten Monat genannt. Es 
hangt das vielleicht zusammen mit der relativen Kleinheit der ge- 
schlossenen Abteilung. Obgleich in diesem nur fur 25 Knaben bestimmten 
Hause zeitweise bis zu 40 Zoglinge untergebracht wurden, war man durch 
Platzmangel gezwungen, zuriickgebrachte Ausreisser nach kurzer Zeit 
wieder in den halboffenen Hausern zu versuclien. Allein dieser Fehler 
in der baulichen Einrichtung wiirde sich leicht beseitigen lasseu. Es ist 
bereits empfohlen worden, dass nicht wie bisher eine der nach gemein- 
samem Schema erbauten Cottages als gescblossene Abteilung verwandt 
wurde, sondern dass dazu ein geraumiges festes Haus mit Wachsaal, Zellen 
und eigenem urn fried eten Garten vorgesehen wiirde. 

Abgesehen von diesen MSngeln scheint das System von Industry 
gegen die iibrigen Anstalten einen wesentlichen Fortschritt zu bedeuten, 
weil hier der bedeutsame Gedanke einer weitgehenden Differenzierung 
der einzelnen Abteilungeu in die Tat umgesetzt ist, und gleichzeitig das 
Prinzip der individualisierenden Behandlung durch Gruppenbildung und 
Schaffung kleiner Familien verfolgt wird. 

Parental School (Flushing). 

Kurzer kann ich micli bei Beschreibung einer sogenannten Truant 
School fasseu. Bisher existierten in der Stadt New York zwei solche 
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Anstalten fur Kinder, die wegen Schulschw&nzens vor den Richter ge- 
bracht wurden. Jetzt sollen diese etwas veralteten Institute eingehen, 
und dafiir ist bei Flushiug auf Long Island die st&dtische Parental 
School erbaut worden. Auf einem hugligen und zum Teil bewaldeten, 
grossen Gelande sind einstweilen 3 Doppelhauschen fur 190 Knaben 
fertiggestellt. Geplant ist im ganzen der Bau von 11 Doppelcottages, 
und es sollen ca. 900 Knabeu aufgenommen werden. Die ZSglinge 
stehen meist im Alter von 12 bis 16 Jahren und sind nicht eigeutlich 
kriminell sondern schwer erziehbar, resp. schlecht erzogen. Sie kommen 
vielfach aus einem ungunstigen Milieu, und die Stadt hat es ubernommen, 
an ihnen Elternstelle zu vertreten. Die Einweisungszeit betr&gt in der 
Regel zwei Jahre; doch wird die Mehrzahl infolge guter Fuhrung bereits 
nach l ] 2 Jahre auf Parole entlassen. Violation of parole hat sofortige 
Wiederaufnahme zur Folge. Im letzten Jahre waren es 430 Aufnabmen, 
obgleich die Anstalt kaum zwei Jahre in Betrieb ist. 

Jedes Wohnhaus besteht aus zwei Cottages, die aneinander gebaut, 
aber vollig getrennt sind. Jede H&lfte beherbergt bis zu 35 Kindern, die 
oben in einem gemeinsamen Saale schlafen. Daneben befinden sich ein 
Zimmer, in welchem nachts die Kleider weggeschlossen werden, femer 
ein grosser Waschraum mit Brausebadern und das Zimmer des Eke- 
paares, das auch hier wieder mit der Leitung im Hause bctraut ist. 
Unten liegen Esszimmer, Wohnzimmer und das eigene Zimmer der 
Matron. Die SchuIrSume sind im Verwaltungsgeb£ude. Alles macbt 
einen sauberen und ordentlichen, aber nicht so ubertrieben luxuriOsen 
Eindruck. Dennoch geschieht auch hier mehr fur das leibliche Wohl 
der Kinder, als wie man nach deutschen Begriffen vielleicht fur not- 
wendig ansehen wurde. Ich erw&hne nur, dass jeder Knabe tagt&glick 
zwei BrausebSder erbalt, und dass tSglich frische Handtucher ausgegeben 
werden. 

Dio beiden Wohnhauskalfteu sind ganz symmetriscb gehalten und 
durch eine Tur mit einander verbunden, die aber fur gewbhnlich ver- 
schlossen bleibt. Nachts geht nur eine Laufwache durch die Schlaf- 
sale, mehr gegen Feuersgefahr, wie mir der Leiter erkl&rte, als zur 
Beaufsichtigung der Kinder. Beschaftigung finden die Zbglinge ausser 
in den Schulklassen, wo durchweg Damen unterrichten, in Werk- 
stiitten und in der Landwirtschaft. Im Betrieb waren znr Zeit meines 
Besuches vor allem die Schneiderei, wo fur die Kinder kleidsame An- 
ziige angofertigt wurden, die Backerei, Druckerei, Klempnerei und 
Wascherei. Eine Altersgrenze fur den Werkstlittenbesuch schien nicht 
zu bestelien. Es wurde als Grundsatz ausgesprochen, dass man den 
Kindern keine Zeit zu Dummheiten lassen durfe. Military Drill war, 
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wenn auch bisher in massigem Grade, eingefuhrt. Die Knaben marsckier- 
ten reihenweise im Tritt zu den Schulklassen und Werkstatten, ebenso 
abends unter Musikbegleitung zuriick zu den Cottages. Es war auch 
beabsicktigt, ihnen Uniform und Waffen zu geben. Die Geeigneteu 
sollten bis zum Hauptmannsrang aufrucken kOnnen. 

Fur Neuaufnahmen war keine getrenute Abteilung vorhanden. Es 
hiess aber, dass sie die ersten 10 Tage besonders scliarf beobacktet 
wurden. Alle Turen standen ofFen. Trotzdem sollten infolge der guteu 
Disziplin Entweickungen sehr selten sein. Schwachsinnige wurden nicht 
bebalten, wohl aber Debile und Psychopathen. Bricfschreiben war jeder- 
zeit erlaubt. Besuche wurden zweimal im Monat gestattet. Als Strafe 
war Kostsckm&lerung nicht geduldet. Neben schleckten Noten gab es 
nur Strafkleidung und Stehenmussen wahrend der Freizeit, in ganz 
schlimmen Fallen auch Einsperreu. Das Merit System sollte noch 
eingefuhrt werden, so dass also diese vollig neue Anstalt in ikren Er- 
zithungsmethoden sick wieder mehr dem House of Refuge naherte 

Besckaftigt wurden ubrigens bereits an 40 Angestellle. Die Kosten 
pro Kopf des Kindes wurden auf 250 Dollar im Jahre geschatzt. Die 
Stadt zablte cinstweilen eine Pauschalsumme. 


Hudson. 

Nack dieser Sckilderung verschiedencr Typen von Knaben-Reform- 
schulen sei auch die Beschreibung einer derartigen Anstalt fur 
M&dcken gegeben. Man hatte mir die Besichtigung der „States 
Training School for Girls'* beim Stiidtchen Hudson empfoklen. 
Dieses Institut ist fur die Erziehung straffalliger und verwakrloster 
Madchen unter 16 Jahren bestimmt. Es ist die einzige Anstalt im 
Staate New York, in welche kriminelle Madchen unter 15 Jahren ge- 
schickt werden dfirfen. Die Lage auf den Holien des linken Hudson- 
ufers nahe dem gleicknamigen Orte ist sehr sckon. Friiher hatte dort 
ein gefangnisartiger Bau gestanden, der den Namen „House of Refuge** 
fuhrte. Seit 1904 hatte man begonneu, an seiner Stelle moderne 
Cottages zu errichten. 

Auch hier war die neue Anstalt erst im Entstehen bcgriffen. Einst- 
weilen standen 10 Cottages, die trotz ikrer vergitterten Fenster einen 
freundlichen Anblick gewakrten. In jedem Hauscken wohnten oben 
zwischen 25 und 35 Madchen. Alle batten ihr eigenes Zimmer, das 
sie sich nach ihrera Gesckmack ausputzen durften. Unten lagen Kiiche, 
gemeinsames Esszimmer, Wohnzimmer und ein Privatraum der unver- 
heirateten Matron, welcher das Hauschen unterstand. Ferner fanden 
sich uberall eine Waschkiiche und Vorkehrungen zum Brotbacken. 
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Gine Zentralkuche war haupts&chlich desbnlb vermieden worden, um den 
Madchen mehr Gelegenheit zura selbstandigen Kocben zu geben. Auch 
fehlten in den Waschkiichen alle Maschinen, damit die Handwascherei 
ura so griindlicher erlernt wurde. Die Matronen der Cottages batten 
keine Strafgewalt, sondern berichteten uber die ihnen anvertrauten 
Zoglinge an die Superintendentin. 

Das Alter der Madchen sollte, wie erwihnt, zwischen 12 und 16 
betragen. So lauteten die Bestimmungen. AHein durch Irrtumer seitens 
der Gerichte kamen Afters auch Kinder von 10 Jahren zur Aufnahme. 
Die Einweisung erfolgte stets auf unbestimmte Zeit. Die Dauer des 
Aufentbalts ricbtetc sich lediglicb nach der Fflhrung in der Anstalt un- 
bekuromert um die Art der Vergehen, die zur Einweisung Veranlassung 
gegeben hatten. Einzelne Madchen blieben nur wenige Wochen, der 
Durchscbnitt jedocb 2 bis 3 Jahre. Im Ganzen existierten Platze fur 
350 Zoglinge, und die Zahl der Zugiinge betrug im Jahre etwa 120. 

1st die Anstalt besetzt, wird niemand aufgenommen. Die Ent- 
lassenen verbleiben bis zu ihrem 18. Jahre on parole und somit unter 
Aufsicbt der Anstalt. Es besteht jedoch die Absicht, diese Aufsicht bis 
zum 21. Jahre auszudchncn. Nur wer heiratet, entgeht damit jeder 
weitcren Kontrollc. 

Die Zugiinge kommen zwar nominell auf 14 Tage in Quarantine; 
indessen ist tatsachlich kein besonderer Raum fur diesen Zweck vor- 
gesehen. Die Betreffenden erhalten einfach das fur sie bestimmte 
Einzelzimmer und sollen sicb 2 Wochen lang von den anderen fern- 
halten. Auch sollen die Matronen der Cottages sich besonders viel um 
sie kiimmern, um sie naher kenuen zu lernen. Die derzeitige Super¬ 
intendentin, Miss Bruce, eiue kluge und feingebildete Dame, die auch 
das medizinische Staatsexaraen abgelegt hatte, sah es wohl als 
wiinschenswert an, dass sie persAnlich jeden Neuling eingehend sprach, 
musste aber zu ihrem Bedauern erklkren, dass ihr die Verwaltungs- 
geschiifte nicht immer die Zeit dazu Hessen. Glucklicherweise babe 
sie in Hirer Anstaltsiirztin eine wertvolle Unterstiitzung. Diese, die im 
Hause wohne, begniige sich nicht mit der genauen korperlichen und 
psychischen Untersuchung aller in Quarantine befindlichen Madchen, 
wie es die Vorsclirift verlange, sondern sie suche auch stets in das 
Vorleben derselben einzudriugen und erhebe wichtige Anamnesen, auf 
die sich spiiter die Superintendentin bei Beurteilung des Falles stiitzen 
kiinne. Gerade die genaue Kenntnis der hiuslichen Verhaltnisse sei ja 
wichtig bei der Entscbeidung der Entlassungsfrage. Den Madchen dann 
Stellungen zu verschaffen, mache bei ihrer guten hauswirtschaftlichen 
Ausbildung wenig Scbwierigkeiten. Im Gegenteil lagen schon immer 
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mehr Nachfragen vor, als man befriedigen konne. Sei die Unter- 
bringungsfrage geordnet, so beantrage die Superintendentin die Ent- 
lassung beim „Board of Managers 1 '. 

Mit augenscheinlichem Verstandnis fiusserte sich die Superintendentin 
fiber ihre Erfabrungen mit psychisch abnormen Zoglingen. Zurzeit seien 
25 ausgesprocben schwachsinnig. Diese wfirden von den fibrigen ge- 
trennt gehalten in einer eigenen Schwachsinnigenabteilung und nach- 
sichtiger bebandelt. Einige davon wfiren besser fiberhaupt in Schwach- 
sinnigenanstalten untergebracht. Die Abschiebung mache aber wegen 
Ueberffillung der betreffenden Institute grosse Schwierigkeiten. Richtige 
Psychosen wfirden immer gleicb weitergegeben. Anders liege die Sache 
mit den Grenzzustanden. Ffir die nicht seltenen hysterischen Erregungen 
mit Neigung zur Gewalttatigkeit und zum Zerstoren komme nur die 
zeitweilige Verlegung auf die geschlossene Strafabteilung in Betracbt. 
Es seien manche psychopathischen Madchen da, die bei dera geringsten 
Anlass ihren Launen rficksicbtslos die Zfigel schiessen liessen, und die 
in ihren Wutausbrfichen durcb niclits anderes zur Besinnung gebracht 
werden konnten, als durcb pbysischen Schmerz. Da korperliche Zuch- 
tigungen verboten seien, habe man keine andere Waflfe mehr als wie 
Einsperren und Fesselungen. Die letzteren seien unter Umstfinden in 
derselben Weise gestattet, wie sie auch in den amerikanischen Irren- 
anstalten noch vielfach angewandt wfirden, als Festlegen im Bett oder 
als Fesselung der Hiinde. Vor allem aber sucbo man mit diesen Ele- 
menten durch gcscbicktes Lavieren auszukommen und dem Ausbruch 
ihrer Erregungen vorzubeugen. Eigentlich gebore eine ganze Reibe von 
ihnen fast dauernd in die Strafabteilung. Obne viel Langmut sei in- 
dessen mit solcben pathologiscben Elementen fiberhaupt niclits zu er- 
reichen. 

Bei eiuem Besuch der geschlossenen Abteilung (Disciplinarian Buil¬ 
ding) fand ich von den 10 dort vorhandenen Isolicrzellen nur eiue be- 
setzt. Es bandclte sich um einen hysterischen Verwirrtbeitszustand. 
Die Ueberffibrung dieses Madchens nacli einer lrrenanstalt war bereits 
in die Wege geleitet. Das ganze Gebaude mit seinem durcb hohen 
Zaun umscblossenen Hof erinnertc in seinen Einricbtungen an die un- 
ruhige Abteilung einer alteren lrrenanstalt. Die kablen Zellen batten 
gesicherte Fenster, Doppelturen und Bodenbett. Die Einsperrung als 
Strafe wird von der Superintendentin verfiigt und geschieht meist nur 
auf wenige Tage. Soil sie fiber 14 Tage ausgedebnt werden, ist die 
Zustimmung vom Board of Managers einzuholen. Weitere Disziplinar- 
massregeln sind die Entziehungen von Vergfinstigungen aller Art. So 
erhalten z. B. die jiingeren Madchen bei gutern Belragen von dcr Anstalt 
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schone Puppcn, die ilinen bei schlechtem Betragen auf einige Zeit wieder 
fortgenoniraen werden konnen. 

Vor allem aber herischt eine Art Merit System mit Anregung 
des Ekrgeizes. Drei Betragensgrade werden unterscliieden. Im hoheren 
Grad ist die gesamte Behandlung eine bessere. Neueintretende gelangen 
stets in den zweiten Grad. Bei balbjahriger ununterbrocheu guler 
Fuhrung riicken sie in den ersten Grad auf. Wer sich dagegen eine 
Handlung von besonderer Scklecbtigkeit zuschulden kommen lasst oder 
drei Monate hindurch ein tadelnswertes Verhalten an den Tag legt, 
sinkt in den dritten Grad liinab. Diejenigen, welche dem dritten Grade 
angebdren, wohnen in einem besonderen Gebaude fur sich, getrennt von 
den ubrigen. Sie miissen sich mehrere Monate gut fuhren, um wieder 
in den zweiten Grad zu gelangen. 

Auch unter den Angeborigen des ersten Graden gibt es nocb Ab- 
stufungen, die nach aussen bin durcb Tragen verschiedenfarbiger 
Schleifen kenntlich gemacht werden. Die unterste dieser Stufen wird 
durcb rote, die mittlere durch weisse und die hochste durcb blaue 
Schleifen ausgezeichuet. Die Madchen mit blauen Schleifen stellen die 
Elite des Instituts dar, geniessen zahlreicbe Vorrechte und unterstutzen 
dafur die Angestellten. Es hat sich daher als zweckmSssig erwiesen, 
den ersten Grad nicht wie den dritten in einem besonderen Hause ab- 
zusondern, vielmehr seine Mitglieder mit den Madchen vom zweiten 
Grade zusammenzulasscn, um durch ihr Vorbild auspornend zu wirken 
und eine Art Selbststeuerung zu erreichen. Der erste Grad erhalt feineres 
Tiscbzeug, bessere Speisen und hat das Recht, wabrend der Mablzeiten 
zu spreehen. Auch ist seinen Augehdrigen das Zusammentreten zu 
kleinen Vereinen und Klubs gestattet. Es soil dadurch der gauze Ton 
bedeutend gehoben werden. 

Ueberhaupt gelit die Behandlung in erster Linie auf Weckung der 
Selbstachtung aus und auf Erziehung zur Freude an harmlosen Yer* 
gniigen. Beides ist zur Vermeidung von Ruckfallen von grosster Be* 
deutung. Man muss nur bedenken, dass es sich oft um moralisch tief- 
stehende Geschopfe ohne jedes Ehrgefubl handelt, verwahrlost, aus den 
trostloscsten Verhiiltnissen, die zunitchst gegen Lob und Tadel vollkommen 
unempfindlich scheinen ,sich nur nach Geschlechtsgenuss sehnen. Hier be- 
deutet die Entwicklung von Ehrgeiz, die Freude an Abzeichen, Klubs, an 
sportlichen Unternehmungen, von Stolz auf errungene Vergiinstigungen 
fraglos einen erheblichen Schritt aufw&rts. Allerdings mag in diesen 
Bestrebungen gelegentlich auch einmal zu weit gegangen, und die Eitel- 
keit iiber Gebiihr befordert werden. Dieser Gefahr war man sich aber 
in Hudson durchaus bewusst. Es korame vor, dass ein Zdgling des ersten 
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Grades einc ganz iibertriebene Vorstellung von der Bedeutung seiner 
Person erhalle uud nach der Entlassung, wenn ihm nicht uberall die 
erwartete Aclituug begegne, sich nach der Anstalt zuriicksehne. Allein 
ein solches Heimweh gehe erfahrungsgemass nur zu bald voruber. Im 
Gegenteil sei es ganz gut, wenn durch Briefe und Besuche noch mGg- 
lichst lange der Kounex mit der Anstalt aufrccht erbalten wiirde. Blanche, 
die es in der Anstalt nicht bis zum blauen Bande gebracht h&tten, 
kfimen spater darum ein, wenn sie sich nach der Entlassung eine ge- 
wisse Zeit gut gefiihrt hatten. Gerade dieser Wettbewerb unter den 
Madchen erscheine vorteilhaft, da nur der ihnen in der Anstalt eiuge- 
impfte Stolz sie befahige, spateren Versuchuugen nicht zu erliegen. 
Jedenfalls sind das beachtenswerte Gedankeng&nge. 

In zweiter Linie geht die Anstaltsleitung darauf aus, den Zoglingen 
eine so grundliche Ausbildung in alien hauswirtschaftlichen Zweigen 
mit auf den Weg zu geben, dass sie jederzeit leicht einen guten Dienst 
finden. Mit Ausnahme eines alten Musiklehrers sind nur weibliche 
Lehrkr&fte vorhanden. Im ganzen kommen auf die 350 Zbglinge un- 
gefahr 40 Angestellte, darunter 13 Lehrerinnen. ZunSchst werden alle 
Madchen im Kochen ausgebildet. Der erste Kursus dauert 4 Monate, 
wobei die Morgenklassen wochentlich 15 Stunden Unterricht haben, die 
Nachmittagsklassen 8 Stunden. Um den Eifer mehr anzuregen, diirfen 
die Madchen von Zeit zu Zeit fur sich selbst kochen und das Fertig- 
gestellte geniessen. Jedes erhalt am Schluss des Kursus ein Kochbuch. 

Im Waschen wird durchschnittlich 4—6 Monate unterrichtet. Die 
Benutzung von Maschinen wird dabei ganz vermieden. Dann folgt die 
Unterweisung ira Nalien und Schneidern. Die Madchen stellen sich 
selbst die Entlassungsanzuge her und sollen moglichst auch das Zu- 
schneideu beherrschen. Auch hier bekommen sie Musterbucher mit. 
Daneben geht naturlich die gauze Zeit hiudurch die Hausarbeit in den 
Cottages, ferner die Unterhaltung des Gartens. 

Die Schulstunden, die in bestimraten Raumen gruppenweise teils 
vor- teils nachmittags erteilt werden, betreffen, soweit ich bei meinem 
Rundgange sah, Lesen, Schreiben, Rechnen, Zeichnen, Geographic, Ge- 
schichte und Naturwissenschaft. Alle Schiileriunen schienen mit Interesse 
den frischen, zum Teil direkt humorvollen Ausfiibrungen ihrer Lehrerinnen 
zu folgen. Analphabeten sollen nur sparlich zur Aufnahme kommen. 
Spater fanden sich alle Klassen zur gemeinsamen Gesangstunde zu- 
sammen. Dann folgten unter Leitung der Turnlehrerin Uebungen im 
„ Gymnasium “. 

Es wird grosses Gewicht auf die korperliche Ausbildung gelegt. 
Freiubungen, Keulenschwingen, Reigen wechseln ab mit richtigem 
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milit&rischen Exerzieren. Sebr beliebt sind Lauf- und Ballspiele. Durch 
hiiufige Wettspiele um Preise wird auch hier wieder der Ehrgeiz angeregt. 

Religionsstunde findet uur eintnal die Woche statt durch Geistliche 
der verschiedenen Konfessionen, welche die Anstalt zu diesem Zweck 
besuchen. Sonntags ist Gottesdienst. Dem praktischen Amerikaner ist 
trotz seiner Religiositat alles FrSmmeln in den Schulen verhasst. Eine 
wahrend des kurzen Anstaltsaufenthaltes kuustlicb gezuchtete FrSmmig- 
keit diirfte sich aucb nach der Entlassung kaum allein als genugender 
Schutz bew&hrcn. 

Um 6 Uhr wird aufgestauden, um 8 Uhr zu Bett gegangen. Die 
Madchen befinden sich dauernd unter der Aufsicbt der Matronen der 
einzelnen Cottages, auf deren Tuchtigkeit es in hohem Grade ankommt, 
wenn die Erziehung blcibeuden Erfolg haben soli. Nachts werden die 
Hauser zugeschlossen, und draussen geht ein Nachtwachter umher. Auf 
Nachtwacheu iunerhalb der Cottages wird, da die Fenster vergittert 
sind, und alle Madchen einzelu schlafen, verzichtet. Die farbigen 
M&dchen sind von den weissen raumlich getrennt, weil sich sonst 
mituuter perverse Freundschaften entwickeln, die Schwarzen sich auch 
leichter kommandieren und als Dienerinnen beuutzen lassen. Wenigstens 
wurde mir auf meine Frage diese Begrundung gegebeu. Ferner werden 
die bedenklicben von den unschuldigeren Elementen streng gesoudert. 
Fur alle besteht Briefkontrolle. 

Das schmucke Hospital verfiigt uber einengut eingerichteten Operations- 
saal. Geburten sind nicht so selten, da manche der Prostitution ver- 
fallene Madchen bei ihrer Einweisung schwanger sind. Es ist eine 
vom erziehlicheu Standpunkte aus wenig zwcckmassige Massregel, dass 
die so in der Anstalt geborenen Kinder dort bis zum zweiten Jahre 
bleiben. Fur die jungen Mutter ist ein eigenes Haus zu 25 Platzen be- 
reit gestellt. An der Pflege der Kinder beteiligen sich aber uotwendiger- 
weise auch andere Madchen, damit den Miittern Zeit bleibt, den Unter- 
richt regelmiissig mit zu besuchen. Man wird es verstehen, dass die 
Superintendentin die Existenz dieser ganzen Abteilung unbequem empfand, 
und es vorgezogen haben wiirde, die Madchen erst uach ihrer Eut- 
bindung und ohne Saugling aufzunehmen. Schon dass die Schwangere 
einer andercu Behandlung bedarf, erregt leicht den Neid der Uebrigen. 
Dann macht die allgemeine Aufmerksamkeit, welche sich dem Neu- 
geborenen zuwendet, und die damit verbundene Bew underung die junge 
Mutter leicht geradezu stolz auf ihr Tun. Auch die anderen Zoglinge 
bekommen dabei den Eindruck, als sei eine uneheliche Geburt nichts 
Besonderes. Alles das muss verwirrend wirken, abgesehen von der Er- 
sclnverung des ganzen Betriebs durch die Baby-Station. 
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Diese Schattenseiten fallen dem Besucher weniger in die Augen. 
Ich kann eigentlich nur sagen, dass mir der Geist, der in dem ganzen 
Institute herrschte, einen vorziiglichen Eindruck machte. Namentlich 
scliien auch bier wieder die angestrebte Differenzierung der Abteilungen 
und die Bildung kleiner Gruppen eine mehr individualisierende Behand- 
lung der Kinder zu ermoglichen. Die bisher erzielten Erfolge werden 
auf 66 % dauernde Besserung angegeben. 


Reformgefangnisse. 

Jugendliche fiber 16 Jahre gelangen bestimmungsgemass nicht in 
die Reformschulen. Fur sie bat der Staat die Reformgefangnisse er- 
richtet, in denen sie im Falie erstmaliger Kriminalit&t, anstelle einer 
Gefangnisstrafe, auf unbestimmte Zeit der Zwangserziebung unterworfen 
werden. Das berubmteste dieser sogenannten Reformatories ist das- 
jenige von Elmira, das frfiher als Musteranstalt babnbrechend gewirkt 
hat. Sein Einfluss auf die Ausgestaltnng auch der Reformschulen ist 
oben wiederholt bervorgehoben worden. Obgleich es in baulicher Be- 
ziehung von jfingeren Konkurrenten fiberflugelt sein mag, gilt docb sein 
Unterrichtswesen als erstklassig. Nacbstehend sei eine kurze Schilderung 
auf Grund personlicher Beobacbtungen gegeben. 

Elmira. 

Die Grundung des Reformgefangnisses von Elmira geht bis auf das 
Jalir 1869 zurfick. Damals wurde im Staate New York das Gesetz ge- 
schaffen, dass Jugendliche zwischen 16 und 30 Jahren, die zum ersten 
Male kriminell werden, statt in ein gewohnlicbes Staatsgef&ngnis, in eine 
Besserungsaustalt verbracbt werden sollen. Es erfolgte dann zu diesem 
Zweck der Bau des Reformatory’s auf den Hfihen von Elmira. Die 
Eroflfnung geschah 1876. Seither sind natfirlich zahlreiche bauliche 
Veranderungen vorgenommeu worden; auch innere Krisen hat die An- 
stalt durchgemacht. Der leitende Grundgedanke ist aber derselbe ge- 
blieben. Alle Insassen sollen durch tfigliche nutzbringende kfirperliche 
und geistige Arbeit zu brauchbaren Menscheu erzogen werden. Die Ab- 
sicht zu strafen tritt demgegenuber vollkommen zurfick. Auf zahlreiche 
und gut eingerichtete Werkstatten ist ein Hauptgewicht gelegt. Aber 
auch die Ergiinzung der oft recht mangelhaften Scbulbildung wird als 
ein bedeutsames Mittel augesehen, die Insassen vor Abstumpfung zu 
bewahren und sie zum Kampf ums Dasein tauglicher zu machen. Damit 
auch die erforderliche Mannigfaltigkeit von Werkstiittenarbeit stets ge- 
wahrleistet ist, muss von vornherein der Gesichtspunkt einer moglichen 
Rentabilitfit der Arbeit ganz ausscheiden. Die Erzeugnisse der Werk- 
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stiitten werden nicht verkauft, sondern man lasst einfach die ZOglinge 
arbeiteu,was fur ihre Ausbildung zweckmfissig ist. DieserGrundsatz istwohl 
zurzeit in alien staatlichcn Besserungsinstituten von New York inassgebend. 

Urn jedera Gefangenen den Wert der Selbstunterkaltung einzupragen 
und das Streben nach Gewinn durcb eigene Arbeit zu fbrdem, wird 
tiigliche Lobnung gezahlt und davon ein Betrag fur Wobnung, Klei- 
dung und Esseu regelmassig abgezogen. Auch arztliche Behandlung 
wird berechnet. Geldstrafen konnen fur schlecbtes Betragen verhangt 
werden. Abgesehen von der ersten Ausrustung wird in Elmira grund- 
sbtzlich den Gefangenen nichts umsonst geliefert. Die in Ansatz ge- 
brachten Abzuge sind aber durchweg so niedrig berechnet, dass der 
Durchsclmittsarbeiter nach ihrer Bestreitung etwas zurucklegen kann. 
Einer ahnlichen Lohnzahlung begegneten wir ja irn Juvenile Asylum. 
Nur erschien die Sache dort bei den jungeren Zoglingen mehr wie eine 
Spielerei. In Elmira ist die Lohnzahlung aufs Innigste mit dem Merit 
System verquickt. 

Ueber die Fiihrung eines jeden Gefangenen wird fortlaufend gennu 
Buch gefiihrt. Alle sind wieder in 3 Betragensgrade eingereiht. Der 
Neuling kommt auch hier zunfichst in den zweiten Grad. Bei 6 Monaten 
einwaudsfreier Fiihrung ruckt er in den ersten Grad auf. Halt er sich 
dann weitere 6 Monate tadellos, kann er auf Parole entlassen werden. 
Auf die Art des Vergehens soil es dabei nicht wesentlich ankommen. 
Die Entscheidung iiber die Frage der Entlassung erfolgt auf den Antrag 
des Superintendenten hin durch das Board of Managers, das monatlich 
zu einer Sitzung zusammeutritt. Durchschnittlich betrbgt der Anstalts- 
aufenthalt 18 Monate. Im ersten Grade ist nun die tagliche Lohnung 
holier als im zweiten Grade. Wer sich gut fuhrt, gewinnt allmahlich 
ein kleines Guthaben. Der andere gerat infolge haufiger Geldstrafen 
gegeniiber der Anstalt in Schuldcn. Er kaun sich nichts extra leisten. 
Bei alien Zoglingen unterscheidet man je nach dem Stande ihres Gut- 
liabens, ob sie sich auf der Kredit- oder Debetseite befinden. Auch ein 
Mitglied des ersten Grades kann unter UmstSnden in Debet geraten. 
Dann darf er wie ein Angehoriger des zweiten Grades bei Tisch nicht 
sprechen, bis er sich aus seinen Schulden herausgearbeitet hat. Wer 
vom ersten Grad iiber 6 Dollar zu gute hat, isst in einem besonderen 
Zimmer an gemiitlichen kleinen Tischen. Angehorige des ersten Grades 
erhalten ferner gegen einen hbheren Abzug ein besseres Essen. Und so 
gibt es noch zahlreiche Vergiinstigungen und Vorteile, die mit ordent- 
lichem Betragen und verdientem Guthaben verknupft sind. 

Wird jemand wegen eines geringen Vergehens gemeldet, so nennt 
man das einen „Report 2. Grades 14 . Dieser zieht an sich nur eine 
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kleine Geldstrafe nach sich. Erst wenn in einem Monate gleich vier 
solche Meldungen eingelaufen sind, geht der Monat wegen schlechter 
Fuhrung bei der Buchung verloren. Der betreffende Monat ist umsonst 
abgesessen worden, er failt fur die Frage der Entlassung aus. Das 
Gleiche ist der Fall, wenn ein „Reporl 1. Grades 1 ' infolge schweren 
Verstosses stattgehabt hat. Der Zogling verliert ueben der hiermit 
verbundenen Geldstrafe einen Monat. War er Mitglied der ersten Be- 
tragensklasse, sinkt er ausserdem in den zweiteri Grad hinab. Eine 
solche Riickversetzung findet ubrigens auch dann statt, falls jemand 
durcb eine Haufuog kleiner Strafen zwei Monate hintereinander verliert. 
Dauernde Vernachl&ssigung und ganz schlimme Vergehen fuhren zur 
Yersetzung in den dritten Grad, die Strafklasse. Eine ubersichtliche 
Buchfuhrung macht es jederzeit mOglich, sich genau uber Yerdieust und 
Schuld eines jeden Zoglings zu unterrichten. 

Zu diesem Verdienstsystem, das in seiner konsequenten Durcb- 
fiihrung die Gefangenen stSndig zwingt sich zusammenzunekmen, wollen 
sie nicht alles muhsam Erreichte wieder aufs Spiel setzen, tritt dann 
nnch erganzend der ebenfalls in Elmira besonders gepflegte milit&ri- 
sche Drill. 

Alle Gefangenen, mit Ausnahme der Strafklasse, formieren ein 
Regiment. An der Spitze desselben als Oberst und Instruktor steht ein 
Burger der Stadt Elmira. Ihm zur Seite steht ein Assistent mit dem 
Titel Oberstleutnant. Das ganze Regiment zahlt an 1200 Mann, da 
jeder, den der Arzt fur tauglich erklart, eingereiht wird. Die neuen 
Zugange erhalten erst ihre Ausbildung in einer Rekrutenabteilung, die 
durcbschnittlich einen Bestand von 150—300 Mann hat, ehe sie in das 
Regiment selbst eingereiht werden. Dieses zerfallt in 4 Bataillone zu 
je 4 Kompagnien. Majors und Hauptleute sind ebenfalls Burger der 
Stadt. Die unteren Chargen bis hinauf zu den Leutnants werden da- 
gegen den Reihen der Gefangenen entnommen. Wahrend die Biirger- 
Offiziere bei den taglichen militarischen Uebungen zur Uniform den 
S&bel tragen, sind die Gefangenen mit holzernen Gewehrmodellen aus- 
gerustet. Erster und zweiter Grad tragen die gleiche Uniform, nur ver- 
schiedene Zahlen am Kragcn. Die Zoglinge haben auch ihre eigeno 
Musikkapelle, oder richtiger zwei: Eine, in der die Anfanger uben, und 
eine, welche sich an den Exerzieriibungen und Paraden beteiligt. 
Indessen gilt das Musizieren an sich nicht als vollgiiltiger Beruf, 
sondcm die sich damit beschkftigen, miissen nobenher noch cin anderes 
Handwerk lernen. Jeden Mittwoch und Sonnabcnd nachmittag findet 
eine Parade statt, wobei auch das Publikum aus der Stadt zum Zuschauen 
in den grossen Gefiingnishof eingelassen wird. Am 14. Mai wohnte ich 
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ciner solrhen Parade bei und war fiberrasckt fiber die ausgezeichnete 
Disziplin, die hcnschte, und fiber den Eifer, mit dem alle Uebungen 
ausgefiihrt wurden. Erst kamen Freifibungen, dann Gewehrgriffe, zuletzt 
der Yorbeimarsch. Die Flagge wurde unter Geschfitzsalut (von einem 
Boiler) eingeholt. Nachdeni dann alle Gefangenen unter Leitung ihrer 
zu Offizieren befdrderten Kameraden wieder eingerfickt waren, schlossen 
die Letzteren ab und brack ten dem Superinteudenten die Schlussel. 
Dieser meinte dabei scherzend, er konne den ganzen Betrieb allein mit 
seinen Gefangenen aufrecht erhalten. 

Jedenfalls erleiehtert die militfiriscbe Disziplin die Aufreekt- 
erhaltung der Ordnung ganz bedeutend. Die zu „Offizieren“ beforderten 
Zfiglinge geniessen mancherlei Vergfinstigungen, beziehen auch Zulagen 
zu ihrer Lohnung und haben daher alien Grund, es mit den Beamten 
zu halten, wiibrend unter den anderen Gefangenen genug sind, die 
spater an ihre Stelle zu kommen hoflfen. Auch sie sind als zuverlassige 
Elemente anzusehen. So kommt es, dass man in Elmira mit Revolten 
haum zu rechnen hat Die Beamten gehen daher, abgesehen von dem 
Sabel bei der Parade, nicht bewaffnet. 

Der 3. Grad, die Strafklasse, tragt eine besondere Kleidung und 
gehort nicht dem Regiment an. Friiher waren in Elmira korperliche 
Strafen fiblich. Man hat sie seit einigen Jahren ganz abgeschafft, weil 
sie auf die Kameraden jedesmal erregend wirkten, und das Vertrauen 
zwischen Leitern und Ztiglingen nachhaltig stfirten. Es liegt auch auf 
der Hand, dass derartige krankende und demfitigende Strafen sich nicht 
mit einem System vertragen, das, wie in Elmira, es gerade auf Ent- 
wiekelung eines Korpsgeistes und Weckung des personlichen Ehrgeizes an- 
gelegt hat. Arreststrafen werden nur vorfibergehend verhangt, treten ferner 
stets bei Fluchtverdacht ein und bei Erstattung eines Report 1. Grades, 
bis zur Klarung des Sachverhalts. Verdunkelung der Zelle findet nicht 
statt ebenso wenig Kostentziehung, aus gesundheitlichen Rficksichten. 
Zwecks Bandigung widerstrebender Elemente hat der jetzigeSuperintendent 
an Stelle der Kfirperstrafen die absolute Ausschaltung der Strafklasse aus 
dem gemeinsamen Anstaltsleben treten lassen. Wer infolge seiner Unbot- 
m:\ssigkeit in die 3. Betragensklasse versetzt wird, verschwindet sozusagen 
aus dem Kreise seiner Kameraden bis zu seiner Besserung. Eine streng 
abgeschlossene Abteilung von 50 Platzen ist ffir den 3. Grad reserviert. 
Hier wolinen und essen die Delinquenten einzeln in ihren Zellen, werden 
nur zu eintonigen Arbeiten, wie Fegen und Knfipfeannahen, in den 
Korridor vor den Zellen gclassen; aber vom fibrigen Anstaltsleben sehen 
und koren sie niclits. Sie haben ihre Uniform verloren, nehmen nicht 
mehr am Exerzieren teil, kommen nicht inehr in Schule uud Werk- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Jugendfiirsorge im Staate New York. 


1365 


statten; und dazu wissen sie, dass ihnen diese ganze Zeit nicht ge- 
rechuet wird. Sle miissen sich 30 Tage lang gut fuhren, um wieder in 
den zweiten Grad zuruckzugelangen. Diese Strafmethode soil Susserst 
wirksam sein. Wenige halten es Linger wie einen Monat aus. Noch 
nie soli einer lunger als drei Monate dem 3. Grade angehbrt haben. 
Jedenfalls befanden sich zur Zeit meines Besuches unter 1400 Gefangeuen 
nur 30 auf der Strafabteilung. 

Eine eigentliche Quarant&nestation ist nicht vorhanden. Da alle 
dauernd in Einzelzimmern und nicht in Schlafssllen untergebracht sind, 
hat man sie wohl nicht fur nfttig erachtet. Allcin die Einteilung zur 
Arbeit erfolgt bereits nach 3 Tagen. Vorher geschieht die Untersuchung 
durch den Arzt, die Vernehmung durch den Superintendenten oder desscn 
Stellvertreter, die Prufung durch den Schulleiter, und die Vorfuhrung 
vor den Leiter der Werkstatten. Ferner wird jeder photographiert und 
nach Bertillon gemessen. Kranke nnd Verd&chtige kommen in die 
Lazarettabteilung. Schwachliche werden erst einige Zeit unter arztlicher 
Aufsicht durch Gymnastik und Hydrotherapie gekr&ftigt. Ein sogen. 
Gymnasium und ein Douche- und Schwimmbad stehen dafur zur Ver- 
fiigung. Psychosen werden raoglichst sogleich ausgesondert und nach 
Dannemora, der Irrenanstalt fur im Strafvollzug Erkrankte, abgeschoben. 
Imbezille werden vielfach behalten. Sie werden milder angefasst und 
sollen sich dann gut einfiigen. Es bcsteht fur sie eine besondere Hand- 
fertigkeitsschule. In alien diesen Fragen wird auf den Rat des Arztes 
gehSrt. Unverbesserliche, die geistesgesund sind, konnen an gcwohn- 
liche Strafanstalten abgegeben werden. 

Die Tageseinteilung ist folgende: Dm 6 Uhr wird morgens auf- 
gestanden. Werkstattenuntericht ist morgens und nachmittags. Schule 
nur in den spateren Nachmittagsstunden. Weibliche Lehrkrafte fehlen 
ganz. Um 6 Dhr abends wird jeder eingeschlossen und darf dann noch 
lesen bzw. Schulaufgaben machen bis 9 Uhr. Um 9 Uhr wird das Licht 
ausgemacht. Es ist eine reichhaltige Bibliotliek vorhanden. Eine Zeitung 
wird in der Anstalt gedruckt und jeden Sonnabend ausgegeben. Wichtigere 
Nachrichten werden tiiglich iiber dem Treppcnaufgang zum gemeinsamen 
Speisesaal angeschlagen. Die Werkstatten sind geraumig, iiusserst 
mannigfaltig und gut eingerichtet. Hier darf nicht gesprochen werden. 
Fur die Leistungen gibt es gute und schlechte Noten. 100 Zoglinge 
werden draussen mit Landwirtschaft beschaftigt. Monatlich rechnet 
man nut bis zu 100 Zu- und Abgiingen. Die Gefangenen stammen aus 
aller Herren Lander. Nicht nur Neger, auch zwci Rothaute befanden 
sich darunter. In der Hauptanstalt waren zur Zeit 130 Angestellte und 
1400 Jugendliche zwischen 16 und 25 Jahreu, wiihrend nach der 
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Filiale Nepanoch die altcren Zoglinge bis zu 30 Jahren verlegt worden 
waren. 

Alb; Entlassungen erfolgen auf Parole. Die Kontrolle geschieht 
durch die Polizei oder durcb Privatgesellschafteu. Die Entlassenen 
niiissen monatlich berichten. Allein sobald sie sicli draussen l / 2 Jalxr 
zufriedenstellend gefiihrt haben, erhalten sie ihre definitive Entlassuug. 
Worden sie sp&ter riickfallig, kommcn sie uicht mehr nach Elmira 
zuriick, sondern in ein gewohnliches Strafgefangnis. Nnr solange sie 
noch auf Parole sind, nimmt sie Elmira wieder. Diese Probezeit von 
nur einem balben .labre klingt zu kurz. Vielleicbt liegt die Sache so, 
dass man nicht zu viele Riickfallige zu haben wunscht wegen ihres 
ungiinstigen Einflusses auf die Neulinge. Jedenfalls wurde mir erklarf, 
dass es einzelne Unverbesserliehe gebe, an denen jeder Erziebungs- 
versuch abpralle, w&hrend bei der Mehrzahl die Regel gelte, dass, wer 
sich das erste halbe Jahr nach der Entlassung gut fiihre, sich auch 
weiterbin zu halten vermoge. Angeblicb sollen 75 pCt. nicht riickfallig 
werden. Wenn auch diese Statistik wohl mit einer gewissen Vorsicht 
aufzunebmen ist, so scbeint doch nach den sehr bestimmten Angaben, 
die mir gemacht wurden, der Erfolg immerbin ein erfreulichcr zu sein. 
Eine gauze Reihe friiberer Zoglinge befindet sich heute in geachteten 
Stellungen. 

Von besonderer Bedeutung fur die Wirksamkeit des Systems durfte 
auch bier wieder die Personlicbkeit des Leiters sein. Man vermag sich 
kaum einen geeigneteren Superintendenten fiir Elmira vorzustellen als 
wie Mr. Scott. Er ubt auf seine Zfiglinge einen machtigen Einfluss 
aus. Sein Standpunkt, wie er ihn mir gegeniiber priizisierte, scbeint 
der, dass die Gefangenen nicht zu ibm gescbickt werden, um fur Ver- 
gangenes zu biissen, sondern um „wegen Kriminalitat“ behandelt zu 
werden, etwa wie man wegen einer psychischen Stiirung behandelt wird. 
Mr. Scott ging so weit, zu sagen, er wurde am liebsten gar nicht 
wissen, was die Einzelnen begangen hatten, um dadurcb nicht in seinem 
L’rteil beeinflusst zu werden. Uebrigens gilt er als guter Menschen- 
kenner. Die Moderuixierung des Strafsystems in Elmira ist sein eigenstes 
Work. 

Harts Island. 

Nicht alle Reformgefiingnisse stehen auf der gleichen Hbhe wie 
Elmira. Der Besuch des stiidtischen Reformatory auf Harts Is¬ 
land bei New York bat mich ziemlich enttauscbt. Dasselbe ist fur 
.lugendlicbe von 10—21 Jahren, die sich das erste Mai vergangen 
haben. Statt der Einzelzimmer finden sich Schlafsale. Werkstatten 
sind in Vorbereitung, eine Schule iu der Entwicklung begriffen; der 
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cinzige Lehrer bildet sich unter den ZOglingen Assistenten aus. Allein 
der Hauptfebler der ganzen Anlage ist der, dass auf dem beschr&nkteu 
Rauru einer Insel das Erziehungsinstitut mit einem Arbeitshause iur 
verkommene Trinker zusammenliegt. Es steht zu hoffen, dass nach 
Durchfubrung des begonnenen Neubaus fur das Reformgefangnis dieses 
ein anderes Gesicht bekommt als es jetzt hat. 

Von den 107 Jugendlicben, die ich dort antraf, war etwa ein 
Drittel Juden. Diese stellen einen sehr hohen Prozentsatz der Tascben- 
diebe in New York. Meist handelt es sich um die Kinder der aus dem 
ostlichen Europa nach Amerika Eingewanderten. Die Einweisung ge- 
schiebt auf 3 Jahre, doch kann bei guter Fuhrung die Entlassung bereits 
nach 3 Monaten auf Parole erfolgen. Es muss sich nur ein AngehSriger 
verpflichten, fur den Jugendlichen zu sorgen. Nach 3 weiteren Monaten 
ist er dann frei. Es besteht wohl eine Art Merit System und es 
werden bei tadelnswertem Betragen schlechte Noten gegeben, durch die 
der Aufenthalt sich entsprechend verl&ngert. Doch lftsst sich dadurch 
das sebr iible Material anscheinend nicht genugend im Zaume halten. 
Angriffe auf die Beamten sind nicht selten. Man hilft sicb deshalb bei 
ernsteren Vergehen, wie in einem gewbhnlichen Gefangnisse, mit Dunkel- 
arrest. 

Im Lazarett lag ein Geisteskranker in der Zwangsjacke, und der 
Arzt sagte mir, er bek&me haufiger Psychosen zu sehen. Dieselben 
wiirden dann moglicbst scbnell nach Irrenanstalten abgeschoben. Epi- 
leptiker wiirden behalten. Auch batten sie viele Schwachsinnige, die 
nicht besonders abgetrennt wiirden. Er untersuche alle Aufnahmen 
kdrperlich uud psychisch. Dagegen finde keine Quarantane statt. Der 
Gesamteindruck des Instituts war, wie gesagt, ein nicht sehr befriedigender. 

Staatsgefangnisse und Irrenanstalten. 

Jugendliche, die riickfallig werden, kommen in die gewohnliclien 
Gefangnisse, falls sie iiber 16 Jahre zahlen. In dem fur kurzfristige 
Strafen bestimmten Penitentiary auf Blackwell Island fand ich 
die Jugendlichen zwiscken 16 und 20 Jahren in einer von den Er- 
wachsenen getrennten Abteilung untergebracht. Sie hatten auch ilire 
eiscene Werkstatte. Sie schliefen in Einzelzellen. Der Ton daselbst er- 
schien relativ freundschaftlich. Nach Angabe des Arztes kamen im Jahre 
bei dem dortigen Gesamtbestande von iiber 1000 Gefangenen etwa 
12—15 Psycbosen vor, meist Jugendirresein. 

Auch in Sing-Sing bei Ossining am Hudson traf ich zahlreiche 
Jugendliche von 16 Jahren an aufwarts. Hier werden die langfristigen 
Strafen verbiisst. Schwachsinnige und Psychopathen sollen hier haufiger 
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sein. Als ausgesprochen unzurechnungsfahig bezeichnete der Beamte, 
der mich fiihrte, 10 Insassen bei einem Gesamtbestande von 1900. Es 
scheint, dass die rechtzeiiige Ueberfuhrung nach der Irrenanstalt Danne- 
mora mitunter anf Schwierigkeiten stosst, obgieich auch hier jede Auf- 
nahme Srztlich untersucht wird, und der Arzt im Hause wohnt. 

Gefaugene mit kurzfristigen Strafen, die geistig erkranken, und 
I'ntersuchungsgefangene kommen in das Lunatic Asylum for Crimi¬ 
nals in Matteawan. Hier fehlt eine besondere Abteilung, sei es fiir 
Jugendliche, sei es fiir Kinder, obgieich Patienten von 14 Jahren auf- 
warts nicht sei ten sind. Sie kommen mit den alien Verbrechern zu- 
satnmen. Unter den Jugendlichen herrschten naturlicb Katatoniker und 
Imbezille vor. HHufiger waren ferner psychopathische Grenzzustande, die 
vor Gericht als unzurechnungsfahig gegolten batten und nun ihre geistige 
Gesumlbeil betonten. Der Oberarzt der Anstalt sagte mir, dass sie 
vielfacb scbon nach 4 Jahren freigelassen wurden, am daun eventuell 
spater gelegentlich einer neuen Straftat wieder Unzurecbnungsfiihigkeit 
fiir sich in Anspruch zu nehmen. Die Frage der Behandlung E\kul- 
pierter erscheint auch in Amerika noc.h unvollkommen geregelt. 

Kill wciteres Eingehen auf die Verbaltnisse in der zwar uberfullten. 
aber gut gehaltencn Anstalt Matteawan wurde fiber den Raboien meines 
Themas hinausgehen. Auch die iibrigen Irrenanstalten, die ich auf 
ineiner Reise zu besichtigen Gelegenheit fand, besassen keine Kinder- 
abteilung mit Unterrichtsmoglichkeit, wie sie sich Sioli in Frankfurt 
geschaffen hat (vergl. Zeitschr. f. Psvcb. Bd. 64. S. 478). Auch wurde 
nur in dent grossen Bellevue Hospital in New York ein Bedurfnis fiir 
sol die Kinrichtung zugegeben. Hierher kamen unter den 3000 jfilir- 
lichen Aufnahinen der psychiatrischen Abteilung haufiger Kinder. Da- 
gegen waren in den eigentlichen Irrenanstalten Kinderaufnahmen so gut 
wie gar nicht vorhanden. Auf Wards Island, in Buffalo, in Rochester 
babe ich vergeblieh nach ihncn gefragt. In erster Linie mag das mit 
den UmstHndlichkeiten der Aufnahmebedingungen zusammenhangen. die 
es bewirken, dass selbst ausgesprochene Kinderpsychosen in den allge- 
meinen Krankenhausern verpflegt werden. Aber ich glaube doch auch. 
dass die grbssere Riicksicbt, die in den moisten Erzielmngsanstalten auf 
die geistig Minderwertigen genommen wird, es diesen ermoglicht, ausser- 
halb der Irrenanstalten zu bleiben. Auch bei uns diirfte auf die Dauer sich 
als zweckmiissiger herausstellen, durch eine bessere DifTerenzierung der 
Ahteilungen an unscren Erziehungsanstalten, event, durch Schaffuug von 
psychiatrischen Beobachtungsstationen an den Erziehungsanstalten selbst 
nach dent Yorschlag von Seelig (Zeitschr. f. Psych. Bd. 64. S. 4S2) die 
heute vorhandene Notlage zu beseitigen, dass manche psychopathische 
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Kinder nur deshalb in die Irrenanstalten aufgenommen werden, weil 
man nicht recbt weiss, wo man mit ihnen kin soil. 

Schwachsinnigen-Institute. 

Da ich in den New Yorker Erziekungsanstalten wiederholt gehOrt 
hatte, es wurden psychisch abnorme ZOglinge, die sich als unerziehbar 
•erwiesen, an die Anstalten fur Schwacksinnige abgegeben, so besckloss 
ich, den kier in erster Linie in Betracht kommenden Insiituten von 
Syracuse und Rome aucli einen Besuck abzustatten. Beide sind ledig- 
lick fur die Aufnahme von angeborenen Schwachsinnszust&nden bis 
hinab zur Idiotie bestimmt, nehmen aber auch leichtere Formen von 
Imbezillit&t auf, bei denen mehr die asozialen Neigungen im Vorder- 
grunde steken. — 

Nach Syracuse sollen vor allem die sogenannten Bildungsfahigen 
(teackables) gesckickt werden, die im Alter von 7 bis 14 Jabren sicb 
befinden. Demgemass ist der gauze Zuschnitt dort ein rein padagogischer. 
Nur einzelne, die sich der Anstalt durch ikre Arbeit wertvoll machen, 
bleiben lunger, eventuell bis zum 21.Jahre. Bei meinem Besuche dort 
betrug der Bestand 500, und zwar gleicb viel Kuaben und Madchen. 
Das Personal stand dazu im Verh&ltnis von 1:6. Unterricktet wurde 
von 11 Lehrerinnen. Sckwer erziekbare und asoziale Elemente werden 
wohl ofter von den Gerichten geschickt, sind aber in der Anstalt, wie 
ich erfukr, nicht gem gesehen. Der ganze Zuschnitt der vorhandenen 
Einrichtungen ist kaum auf sie berecbnet. Man suckt sie nach Moglich- 
keit an Rome abzugeben. Die Insassen bestehen aus gutartigen. 
hochstens aus verwahrlosten Schwachsinnigen und Psychopathen. Wirk- 
lick Kriminelle bilden die Minderheit. 

Eine Trennung der verschiedenen Elemente ist im „Syracuse 
State Institution for Feeble-Minded Children 1 *, wie der offizielle 
Titel lautet, nicht moglich, da jede Differenzierung der Abteilungen noch 
fehlt. Nicht einmal eine Quarantanestation ist vorhanden, und ebenso 
fehlt eine geschlossene Abteilung zur Ueberwachung der Ungebiirdigen. 
Charakteristisck fur die freie Behandlung, die kier notgedrungen 
lierrsckt, war mir folgende Erzaklung des Leiters: Vor einiger Zeit 
habe er in Erfahrung gebrackt, dass 6 seiner Zfiglinge zusaramen ent- 
weicken wollten. Daraufhin habe er sie einzeln kommen lassen und 
ihnen ins Gewissen geredet mit dem Erfolge, dass in der naclisten Nacht 
nur einer yon ihnen entwichen sei. 

Getrennt sind nur die grcisseren von den kleineren Kindern. In 
den Schlafsalen stehen zwischen 10 und 20 Betten. Die Schulklassen 
werden nach den Leistungen zusammengesetzt. Von Handarbeiten wird 
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N Alien als sehr zweckm&ssige Beschaftigung bevorzugt. Doch werden 
auck Zeichnen, Teppichweben und Strumpfstricken auf Maschinen 
mit Erfolg gelehrt. Im Rechnen kommen nur wenige Kinder bis zum 
Dividieren. Bruche gehen gar nicht. Die Knaben spielen in ihrer 
freien Zeit allein auf der Strasse in der Vorstadt, wo die Anstalt liegt. 
Die Madchen durfen allerdings nur unter Aufsicbt den Anstaltsgarten 
verlassen, urn in die Stadt zu gehen. Beurlaubungen nach Haus sind 
hitufig. Wbckentlich findet ein gemeinsamer Tanzabend der Knaben 
und Madchen statt. Als Zuchtmittel besteht Einsperren in ein leeres 
Zimmer, bis das Kind um Verzeihung bittet. Es darf das nur mit Ein- 
willigung des Leiters geschehen. Meist soli die blosse Audrohung einer 
solclien Massnahme geniigen. Ueber jede wirkliche Einsperrung wird 
genau Buch gefiihrt. Die Mehrzahl der so Bestraften soil schon nach 
wenigen Stunden nachgcben. Linger wie 3 Tage habe noch niemand 
gesessen. Kostscbmalerungen und Schlagen sind nicht gestattet. Der 
gauze Betrieb macht einen freundlichen, wenn auch keinen modernen 
Eindruck. ■— 

Nach Rome in das „State Custodial Asylum“ sollen be- 
stimmungsgemAss nur vSllig unerziehbare Schwachsinnige kommen. Da 
aber die leitenden Aerzte dort auf dem erfreulicken Standpunkte stehen, 
dass fast jeder, sogar der tiefstehende Idiot in irgend welcher Ricbtung 
zu erziehcn ist, so schwebt jene Bestimmung durchaus in der Luft. 
Die grosse Majoritat des Bestandes wird zwar von hochgradig schwach- 
sinnigen oder direkt idiotischen Kindem und Jugendlichen gebildet. 
Allein dazwischen trifft man auf die asozialen Elemente, welcke aus 
den Besserungsanstalten als unerziehbar abgeschoben worden waren. 
Hier bilden diese nun die geistige Elite und werden von den Aerzten. 
die durch ihr sonstiges Material nicht verwOhnt sind, mit besonderem 
Eifer und Ausdauer in Bebandlung genommen. Die erzielten Resultate 
sollen manchmal iiberraschend gut sein. So hatte sich ein etwas 
imbezilles Madchen, mit dem die Anstalt Hudson wegen seiner enormen 
Reizbarkeit und Neigung zu Erregungszustinden nichts anzufangen ver- 
mochte, bier allmablich derartig herausgemackt, dass sie im Bureau einen 
Posten versah und niichstens entlassen werden sollte. Auf diese wich- 
tige Erscheinung, dass manche Psychopathen erst alien Erziekungsver- 
suclien hofTnnngslosen Widerstand entgegensetzen, um schliesslich doch 
einer iiberraschend weitgehendcn Besserung zuganglich zu sein, hat bei 
uns kiirzlich wieder Cramer aufmerksam gemacht (loc. cit.)., Uebrigens 
scheint gerade bei solchem Material auch Kluge seine schdnen Erfolge 
in arztlich geleiteter Erziehung an der Idioten- und Epileptikeranstalt 
in Potsdam gehabt zu habcn (Monatsschr. f. Krim.-Psych. 2. S. 232). 
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Im Mittelpunkte der Behandlung steht in Rome die arztlich ge- 
leitete Beschaftigung. Unbotmassigkeit wie auch Erregungszustande 
werden bekampft durch Verlegung auf die gesclilossene Wachabteilung* 
wobin auch die unrubigen ldioten unter Umstanden kommen. In der 
grossen Anstalt mit 1200 zura Teil recht stumpfen Patienten finden die 
Jugendiichen mit asozialen Neigungen infolge der immer mOglichen 
Verdiinnung nicht den geeigneten Resonanzboden fiir ihre Kunste und 
geben in der Regel, um wieder fortzukommen, ihren zwecklosen Wider- 
stand auf. Freilich bestand der Verdacht, dass ein Feuer, welches 
kurzlich einen Teil der Anstalt zerstfirt hatte, auf Brandstiftung durch 
einen bbsartigen Imbezillen zuruckzufiihren war. 

Nur die unruhige Abteilung hatte stSndige Tag- und Nachtwachen. 
Im Uebrigen betrug das Personal nur 1 :15. Ausser dem Superinten- 
denten waren noch 3 Aerzte beschaftigt. Werkstatten wurden ein- 
gerichtet und Landwirtschaft betrieben. Obgleich die Anstalt noch 
teilweise im Wiederaufbau ■ begriffen war, also ein unbequemes Provi- 
sorium durcbmachte, gewann man von ibr einen durchaus gunstigen 
Eindruck. Es ware sicher im Interesse der jugendiichen Psychopathen 
im Staate New York gelegen, wenn man fur Rome grossere Mittel auf- 
wenden und namentlich die Unterrichtsmdglichkeiten daselbst vermehren 
wurde. Zur Zeit hat die Leitung der Anstalt mit dem Vorurteil zu 
-ringen, als sei diese lediglich fiir Unerziehbare da, so dass besondere 
Aufwendungen unnotig seien. 

George Junior Republic. 

Zum Scblusse meines Reisebericbtes kann ich es nicht unterlasseD, 
noch eines Privatuuternehmens zur Erziehung leichtsinniger, fauler und 
verschwenderischer Kinder Erwahnung zu tun wegen der Eigenartigkeit 
der angewaudten Methoden, obwohl die Aufnahme der mich besonders 
interessierenden psychopathischen Kinder dort ausdriicklich ausgeschlossen 
war. Allein um so beacbtenswerter erscheint mir die praktische Er- 
probung der Frage, wie weit man in einer Besserungsanstalt mit der 
Gewahrung von Freiheiten gehen kann, falls man ziemlich sicber ist, 
es nur mit geistesgesunden Kindern zu tun zu haben. Es handelt sich 
um die beruhmte Jugendrepublik, die auf dem Prinzip der gegen- 
seitigen Selbsterziehung der Kinder basiert, und iiber die bereits von 
vielen Seiten geschrieben, abgeurteilt und gespottet worden ist. Dennoch 
hat sie in den nun 15 Jahren ihres Bestehens ein fortschreitendes 
Wacbstum gezeigt und wird auch von amerikanischen Fachmannern zum 
Teil so ernst genommen, dass man meines Erachtens nicht einfach ihre 
Existenz unbeachtet lassen kann. 
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Begriindet wurde die Jugendrepublik im Jabre 1895 durch einen 
Mr. George, der .inch heute noch der eigentliche Regent des kleinen 
Freistaates ist. Sie fiihrt offiziell den Namen „George .Junior Republic 11 . 
Entkleidet man den bier gemacbten Versuch alien romantischen Bei- 
werks, so bleibt in der Hauptsache der gleiche Grundsatz besteheu wie 
in Elmira: Gewohnung der Zflglinge an Selbstunterhaltung durch Arbeit. 
Nur konnte Mr. George bei seinem ausgesuchten Material ganz andere 
Freiheiten gew&hren. Wie in Elmira wird den ZSglingen nichts ge- 
geben, weder Wohnung noch Kleidung noch Essen, ohne dass sie dafiir 
bezahlen. „Nothing without labour 14 lautet der Wahlspruch der Jugend¬ 
republik, und wie in Elmira sammelt sich bei guter Fuhrung ein kleines 
Guthaben an, das eine behaglichere Lebensweise ermSglicht, wahrend 
fur schlechtes Betragen anfaugs Geldstrafen verhangt werden, spater 
Beschrankung der Bewegungsfreiheit und Ausschaltnng von der Teil- 
nahme am allgemeinen Anstaltsleben. Allein der durchgreifende Unter- 
schied ist der, dass in alien sonstigen Erziehungsanstalten und Reform- 
gefaugnissen die Zdglinge den Anordnungen der Direktion schweigend 
zu gehorchen haben, ob sie nun die Berechtigung derselben einsehen 
oder nicht, dass sie bevormundet und gegangelt werden bis zu ihrer 
Entlassung, um sich dann draussen plStzlich auf sich selbst angewiesen 
zu sehen; wahrend nach den Intentionen des Mr. George den Jugend- 
lichen auch im Anstaltsbetrieb ein moglichst weitgehendes Selbst- 
bestimmungsrecht dauernd belassen bleibt. Die Mittel, mit deneu bier 
auf sie eingewirkt wird, durfen nach ibm nur solche sein, wie sie das 
freie Leben in einem Kulturstaate mit sich bringt. Lediglich durch 
diese und nicht durch eine gekunstelte Anstaltshausordnung hofft or. 
die Faulen und Leichtsinnigen an regelmfissige Arbeit zu gewohnen. 

In Elmira hatte man mit Erfolg versucht, beim Military Drill 
einen Teil der Vorgesetzten den Reihen der Zoglinge zu entnehmen. 
Mr. George geht weiter und sucht den Zoglingen uberhaupt die 
Leitung anzuvertrauen, indem er darauf rechnet, dass die Majoritkt seinen 
Ratschliigen folgen wird, wobei er dem Superintendenten auf alle Falle 
ein Veto vorbehiilt. Die Jugendlichen sollen die Bedeutung von Gesetz 
und Obrigkeit dadurch erkennen lernen, dass sie selbst die BehQrden 
und Richter wahlen und selbst ihre Gesetze beschliessen, selbst not- 
wendig werdende Bestrafungen in die Hand nehmen. Man wird zugeben 
miissen, eine gewisse Grosszugigkeit l&sst sich diesem originellen Ge- 
danken eines Kinderstaates nicht absprechen. lhn auch mit einem leid- 
liclien Erfolge in die Tat umgesetzt zu haben als blosser Privatmann, 
das ist eine Leistung von Mr. George, die auf viel Energie, diplo- 
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matisches Geschick und Liebe zur Sache schliessen lisst. Es ware mir 
daher interessant gewesen, ihn personlich kennen zu lernen, ist dock 
mit seiner PersSnlichkeit das ganze Unternehmen aufs innigste verquickt. 
Leider war er gerade verreist, als ich das Gebiet der „George Junior 
Republic 14 betrat. Eine private Gesellschaft, die er begruudet hat, 
bringt auf dem Wege der Wohltatigkeit die Mittel zur Unterhaltung 
seiner Schopfung auf. Denn nur a / 3 der Kinder zahlen fur ilire Zu- 
hissung, die ubrigen haben Freistellen, und der Werkstattenbetrieb bringt 
naturlich nur massige Einnahmen. 

Das Gebiet der Jugendrepublik umfasst 350 Acres in der Nahe von 
Ereeville, einem kleinen Orte, den man bequem mit der Babn von der 
Universit&tsstadt Itkaka aus erreichen kann. 90 Knabcn und 60 Madchen 
zwischen 12 und 18 Jabren wohnen hier in 10 Cottages, haben ihre 
Werkstatten und Farm, wo sie arbeiten. Naturlich sind bezahlte An- 
gestellte vorbanden. Jedes Wohnhauschen steht unter der Leitung einer 
Matron, welcbe aber die Zimmer nur gegen Bezahlung abgibt, als ver- 
miete sie zu ihrem Vorteil. Sie sorgt fur Orduung und Sauberkeit, 
nimmt Madchen in Dienst, die dann taglich zum Reinmachen kommen, 
und halt darauf, dass ihre Mieter abends rechtzeitig zu Hause sind. 
Will einer nicbt parieren, wird ibm gekundigt. Knaben und Madchen 
wohnen getrennt, besuchen nur die gleiche Schule. Hier unterrichten 
bezahlte Lehrerinnen. In den Werkstatten, wo die Knaben vor allem 
beschaftigt sind, haben bezahlte Meister die Leitung. Aber auch diese 
erhalten die Fiktion aufrecht, als fiihrteu sie das Geschaft auf eigene 
Rechnung. Sie stellen nur so viele Lehrlinge und Gesellen ein, wie 
sie gerade gebrauchen konnen. Faule entlassen sie, gute steigern sie 
im Lohn. Den austretenden schreiben sie Zeugnisse. Araerikanisches 
Geld gilt nicht im Kinderstaate, sondern es ist ein besonderes Aluminium- 
geld eingefuhrt, in welchem alle Lohnzahlungen erfolgen, und das auch 
im Kaufladen Giltigkeit hat. Den Verdienst konnen die Kinder auf 
eine am .Bureau befindliche „Bank“ tragen, wo sie ein richtiges Scheck- 
buch ausgehandigt bekommen. Bei ihrer Entlassung wird ihnen ihr 
Guthaben in amerikanischer Wahrung ausgezahlt. 

Der Neueintretende darf kein Geld und nur einen Anzug mit- 
bringen. Den ersten Tag wohnt und isst er frei. Dann muss er sich 
selbst Arbeit und Wohnung sucheu. Je nach seinem Verdienste kann 
er sich ein besseres Zimmer und Essen leisten oder nicht. Wie ver- 
mbgend seine Eltern sind, spielt dabei keine Rolle. Auch fiir seine 
Kleider muss er sich selber Ersatz besorgen, wenn sie abgetragen sind. 
Vergniigungen kann er sich nur soweit leisten, als er Geld auf der 
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Bank hat. Arbeitet er nicht, macht er Schulden, versaumt er die 
Schule, begeht er Verstbsse gegen die kerrschendeu Bestimmungen, 
wird er angezeigt und kommt vor den Richter, einen Knaben, den 
sich die Zbglinge selbst zu diesem Amt erw&hlt haben. Dieser ver- 
hiingt in offentlicher Sitzung Geldstrafen, kann aber auch auf l&ngere 
Freiheitsstrafen erkennen. Ihm zur Seite steht in schlimmereD Fallen 
eine Jury aus Knaben und Madchen. Die kochste zulassige Strafe 
ist ein halbes Jakr Gefangnis. Sowohl die Knaben wie die Madchen 
haben ihre Polizei, die Verhaftungen vomehmen kann. Ebenso sind 
getrennte Knaben- und Madchengefangnisse da. Die Gefangenen mussen 
Arbeiten leisten, ohne dafftr bezahlt zu werden. 

.leden Freitag Abend ist Gerichtssitzuug. Die Verhandlung ge- 
schieht genau in den in Amerika ublichen Formen. Desgleichen ist 
die Verfassung der Jugendrepublik der amcrikanischen nachgebildet. 
Gewahlt werden von den Kiudern Prasident, VizeprSsident usw. Stiuiro- 
berechtigt ist jeder „Burger“ vom 15. Jah're aufwarts. Jeden ersteu 
Montag im Monat findet eine Volksvcrsammlung statt, und hier werden 
neue Gesetze gemacht. So hatten kurzlich die Kinder ein Gesetz er- 
lassen, durch das der Gebrauch des Tabaks im Gebiet der gauzen 
,,Republik“ verboten wurde. Gegen ungeschickte Gesetze ubt Mr. 
George selten sein Vetorecht aus, weil er es fur erspriesslicher bait, 
(lass die Kinder ihre Fehler am eigenen Leibe spuren und dann von 
sich aus eine Korrektur vomehmen. Immerhin besitzt er wohl auch 
unauffalligere Mittel. um seinen Anschauungen Geltung zu verschaffen. 
da er unter seinen Zoglingen wohnt und von ihnen sehr verehrt wird. 
So kann er sich vom „Gericht u als Sachverstandiger fiber schwierige 
Kechtsfragen vernehmen lassen, oder er- kann einen Artikel in der von 
den Kindern selbst herausgegebenen Zeitung inspirieren. 

Bei aller Eigenartigkeit der ganzen Institution der Jugendrepublik, 
die auf Auslander zunachst leicht wie ein scklechter Witz wirkt, mochte 
ich dock auf Grund meines persdnlichen Besuches dort glauben, dass 
der Superintendent von Elmira den Nagel auf den Kopf traf, als er mir 
auf Befragen erklarte, er halte die Methode des Mr. George fur branch- 
bar, solange Mr. George lebe und selbst die Leitung habe. Dabei ist 
freilich immer zu berucksichtigen, dass die amerikauischen Kinder von 
Haus aus an eine viel grossere Selbstindigkeit gewOhnt sind als die 
unserigen. Wie ich jetzt zu meiner Befriedigung sehe, hat auch ein 
deutscher Autor wie Stern neuerdings geurteilt, wir kOnnten manches 
Werlvolle aus der Schopfung von Mr. George lenten, und ware es 
auch nur, dass geistesgesunde Kinder eine andere Art der Fursorge- 
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erziehuog brauchten als psychopathische. Also aucb bier wieder wurde 
uns die Forderung nach mOglichst differenzierender und individuali- 
sierender Behandlung der Jugendlicben entgegentreten ! ). 


Damit wire ich am Gnde meines Berichts iiber die Besicbtigung 
von Fursorgeeinrichtungen im Staate New York angelangt. Um ia der 
kurzen Zeit, die mir druben zu Gebote stand, uberhaupt etwas Ab- 
geschlossenes zu seben, habe ich mich leider auf das Studium eines 
Einzigen der amerikanischen Staaten beschranken mussen, obgleich icb 
mir wohl bewusst war, dass ich in keinem Staate alle Vortrefflichkeiten 
zusammengedraugt finden wurde und daher mit solchem Entschluss unter 
alien Umst&nden auf manches Wertvolle verzichtete. Den Staat New York 
wahlte ich desbalb, weil die dortigen Verh&ltnisse wohl noch am meisten 
den europaischen entsprechen durften. 

Trotz dieser Beschrankung, die ich mir von vomherein auferlegt 
habe, bin ich leider noch weit entfernt, eine erschbpfende Darstellung 
der Jugendfursorge auch bloss im Staate New York zu bieten. Die 
von mir gemachten Beobachtungen sind in mehr als einem Punkte liicken- 
baft geblieben. Aus diesem Grunde babe ich hier auf jede Zusammen- 
fassung meiner Erfahrungen lieber verzichten zu mussen geglaubt und 
uber meine personlichen, vom Standpunkte des Psychiaters gewonnenen 
Eindrucke in den verschiedenen Anstalten lediglich getrennt berichtet, 
unbekiimmert um die dadurch zuweilen unvermeidlichen Wiederholungen. 
Es hat ubrigens diese Methode vielleicht den Vorteil, dass dem Leser 
zugleich mit der allgemeinen Uebereinstimmung in wesentlichen Punkten 
die reicbe Mannigfaltigkeit in den Einzeleinrichtuugen an den ver- 
schiedenen Orten besser in die Augen fallt. 

Jedenfalls hoffe ich, auf diese Weise gezeigt zu baben, mit welch 
bewundernswertem Eifer und Opferfreudigkeit in Amerika Behiirdeu und 
Private die schwierige Frage der Fursorge fur verwahrloste und kriminelle 
Kinder in Angriff genommen baben. Von ihren dabei gemachten reichen 
Erfahrungen kfinnen auch wir manchen Nutzen ziehen. Vor allem er- 
scheinen mir wertvoll die druben angestrebte individuelle Behandlung 


1) Stern, Zeitschr. f. angew. Psych. III. —Anm. bei d. Korr: Aus 
H. Guddens soeben erschiener Arbeit iiber „die Behandlung der jugend¬ 
licben Verbrecher in den Vereinigten Staaten von Nordamerika u ersehe 
ich, dass auch oflentliche Erziehungsanstalten anderer Staaten sich nach 
Mr. Georges Erfahrungen zu richten beginnen. 
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♦lurch Bildung kleiner familienartiger Gruppen und Schaffung ver- 
sohiedenartiger Abteiluugen, dann die Richtung der Erziebung auf das 
strong Praktische ohne iiberm&ssige Hervorkehrung des religidsen Moments 
und endlieh die Gew&hrleistung eines stiindigen irztlichen Einflusses. 

Krleichtert wurde mir meine Aufgabe durch die liebenswurdige 
I'nterstiitzung der Herren Geh. Rat Zorn vom Auswartigen Amte, 
(ieneralkonsul Franksen und Judge Zeller in New York, denen 
ich auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank dafftr ausspreclien 
mbchte. 
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Zu der Arbeit von Herrn Prof. Dr. Pfeifer. 

• (Heft 2, Band 47 dieses Archivs.) 

Von 

P. Schuster. 


In einer kurzlich erschienenen Arbeit studiert Pfeifer die geistigen 
Storungen bei Hirntumoren und kommt dabei zu wesentlich anderen 
Scliliissen als eine von mir 1902 fiber das gleiche Thema veroffentlichte 
Arbeit. 

Ich beabsichtige nicht in eine Diskussion darfiber einzutreten, ob 
in der Tat — wie Pfeifer annimmt — der Korsakowsche Symptomen- 
komplex eine so haufige Begleiterscheinung der Hirntumoren ist. Eine 
Diskussion hierfiber lasst sich bei der Schwierigkeit der Materie nicht 
in ein Paar Zeilen ffikren. Zweck dieser Bemerkungen ist lediglich, 
darauf hinzuweisen, dass Pfeifer bei der Erwabnung meines Buches 
Folgerungen und Schlfisse meiner Arbeit bek&mpft, welche ich selbst 
vorsichtigerweise zu ziehen unterlassen habe. 

Pfeifer scheint die Schlussfolgerungen der eiuzelnen Kapitel sowie die 
allgemeinen Schlussfolgerungen meiner Arbeit insofern missverstanden zu 
haben, als er dieselben nicht lediglich als statistische Feststellungen hin- 
nimnit, sondern glaubt, dass ich aus diesen statistischen Ergebnissen ohne 
Weiteres Schlfisse fiber die physiologischen Funktionen der in Frage 
komraenden Hirnterritorien ziehen mochte. Das habe ich in dem Vor- 

wort meiner Arbeit ausdrficklich abgelehnt, indem ich sagte: „. 

glaubte ich mir insofern Reserve bei meinen Betrachtungen auferlegen 
zu mfissen, als ich es unterliess, irgend welche Schlfisse physiologischer 
Natur zu ziehen. Ich habe mich darauf beschriinkt, die statistischen 
Verhaltnisse darzustellen, welche zwischen den Tumoren mit psychischen 
Storungen fiberhaupt bezw. psychischen StOrungen gewisser Farbung 
einerseits und der Lokalisation jener Geschwiilste andererseits bestehen“ i). 

1) Dass ich diese Vorsicht und Reserve in der Tat in meinem Buch habe 
walten lassen,ist in zahlreichen Besprechungen meiner Arbeit, kurzlich iibrigens 
noch von Redlich (Jahrb. f. Psych. Bd. 36) anerkannt worden. 
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Derartigc — vou mir in der Tat unterlassene — Schlussfolgerungeu 
nimmt Pfeifer in den einzelnen Kapiteln als gemacht an. Besonders 
deutlich zeigt sich dies S. 114 seiner Arbeit. Hier heisst es: „Obwohl ! ) 
man es als feststehend betrachten kann, dass dem Kleinbirn keine psychi- 
schen Funktionen zukommen, macht Sch. auch hier wieder den Versuch, 
bestimmte psychische Krankheitsgruppen mit dem Sitz der Geschwulst 
ira Kleinhirn in Beziehung zu bringen, indem er darauf hinweist, dass 
eine fiberwiegend grosse Zahl von Turaoren des Wurms mit einfachen 
psychiscben Schwachezustfinden einhergebe. M Dieser Passus und sein 
mit „obwohl“ beginnender Vordersatz ist doch nur so zu verstehen, dass 
ich entgegen der allgemeinen Auffassung psychische Funktionen fur das 
Kleinhirn annehme. Das ist aber ein Schluss, der sich aus meineu 
Angaben ganz und gar nicht ableiten Iftsst. Wenn ich statistische 
Beliige auf Grand meines (fibrigens von mir selbst in meinem Vorwort 
kritisierten) Materials dafflr beibringe, dass bei Tumoren des Wurms 
die psychiscben Stfirungen ohne aktive Momente haufiger sind, als die 
bei anderer Kleinhirulokalisation, so ist damit doch nicht gesagt, dass 
das Kleinhirn selbst psychische Funktionen babe. Und wenn ich weiter in 
einem der Schlusskapitel meines Buches sage, dass viele Grande gegen 
die generelle Auffassung der psychiscben Symptome als „Allgemein- 
erscheinungen u sprechen und dabei noch genauer ausfuhre, dass die 
psychiscben Erscheinungen teils als wirkliche Herdsymptome (Aphasie, 
Halluzinationen usw.) zura Teil als nicht scharf umschriebene Herd¬ 
symptome, zum Teil als „generelle Territorial- Oder Regionarsymptome u , 
zum Teil scbliesslich auch als Allgemeinerscheinungen zu deuten seien, 
so rechtfertigt diese Auffassung im Verein mit meinen von Pfeifer 
kritisierten Bemerkungen iiber die Kleinhirntumoren doch sicher noch 
nicht den Schluss, dass ich dem Kleinhirn psychische Funktionen zu- 
schreibe. Ueberdies habe ich S. 246 bei der Besprechung der Kleinhirn¬ 
tumoren ausdrucklich hervorgehoben, „dass eine besondere Bedeutuug 
des Kleinhirns fur die psychischen Funktionen aus unserem Material 
nicht gofolgert werden kfinne." In Uebereinstimmung damit heisst es 
ferner S. 305 meines Buches bei Erfirterung der auffallig grossen Zahl 
der Kleinhirntumoren unter den mit psychischen Erscheinungen einher- 
gehenden Geschwiilsten: „Es rfihrt vielmehr die betrachtliche, 10 proz., 
Hiiufigkeit der Kleinhirntumoren in der Reihe der mit Psychosen einher- 
gehenden Falle allem Anschein nach nur von dem ganz bedeutenden 
Ueberwiegen der Kleinhirngeschwulste fiber alle Arten von Him- 
geschwiilsten uberhaupt her.“ 

1) Im Original nicht gesperrt. 
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Hier muss ich auch das erwabnen, was Pfeifer iiber meine 
Stellungnahme zu den Flechsigscben Assoziationszentreu sagt. S. 4 
seiner Arbeit schreibt Pfeifer: „Des Weiteren hilt er (Schuster) es 
fur wahrscbeinlicb, dass gewisse Hirnregionen im Sinne Flechsigs 
Beziehungen zu bestimmten hoheren geistigen Funktionen batten 14 . Mein 
Referent denkt dabei — wie sick S. 77 seiner Arbeit zeigt — offenbar 
besonders an die Bemerkungen, welche ich bei Besprechung der Okzi- 
pitaltumoren gemacht habe. Vergleichen wir danoit, was in dem Kapitel 
fiber die Okzipitaltumoren von mir gesagt wurde. S. 135 meiner Arbeit 

heisst es: „Die vorstehenden.Falie lassen sich mit einer ge- 

wissen 1 ) Berechtigung fur das von Flechsig fur Herde im hinteren 
Assoziationszentrum aufgestellte klinische Bild verwerten. . . .“ Sp&ter 
auf der namlichen Seite: „So bestechend nun auch die Uebereinstimmung 
der letzten 8 Falie mit dem von Flechsig konstruierten Bilde er- 
scheinen mag, so reichen dennoch die angefiikrten Falie zu einer ernst- 
haften Beweisfuhrung zu Gunsten Flechsigs weder quantitativ noch 
qualitativ aus.“ Auch an einer anderen Stelle, S. 346, aussere ich 
mich keineswegs direkt zustimmend zu der Flechsigscben Lehre, wenn 
ich bemerke: „Aber es ware doch wenigstens denkbar, dass eben so 
wie die Sinneszentren oder die Sprachzentren, so auch gewisse andere 
bestimmte Partieu des Gehirns entweder im Sinne Flechsigs oder im 
Sinne Hitzigs oder in irgend einer anderen Weise Beziehungen zu ganz 
bestimmten geistigen Funktionen hatten.“ Auch hier best Pfeifer 
somit mehr aus meinen Worten, als ich gesagt habe. Aus meiner 
statistischen Zusammenstellnng habe ich keineswegs gefolgert, dass die 
bei den Turaoren der einzelnen Hirnregionen statistisch haufigsten psy- 
chischen Storungen sich zu der physiologischen Funktion der befallenen 
Teile in direkte Beziehungen bringen liessen, etwa sich zu dieser ver- 
liielten wie das Negativ zum Positiv, oder dass jene Storungen gar auf 
eine psychische Kollektivfunktion jener Teile hinwiesen. Gbensowcnig 
habe ich natiirlich auch bei Besprechung des von Pfeifer erwahnten 
Bayerthalschen Falles geglaubt, dass aus dem postoperativen Ver- 
schwinden der jenen Tumor des Zentralgebietes begleitenden paranoia- 
ahnlichen Erscheinungen gefolgert werden konne, dass jene paranoia- 
ahnlichen Symptome etwa Herdsymptome der befallenen I'artie seien. 
In voller Uebereinstimmung mit Pfeifer, S. 7, habe ich vielmehr die 
(selbstverstandlicbe) Ansicht ausgesprochen, dass alle hoheren geistigen 
Ueistungen durch gemeinsame Arbeit verschiedener Grosshirnpartien zu- 
stande kommen. Dies ist ausdriicklich von mir betont S. 34N und 34!» 


I) Im Original niclit gesperrt. 
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inciner Arbeit. Hier heisst es: „Dies ist wohl zu versteben, wenn man 
im Auge beliii.lt. dass bei den psychiscken V organ gen im Gegensatz zu 
den somatischen oflfenbar immer das ganzeGehirn oder zum wenigsten 
das ganze Grosshirn in Ansprucb genommen wird und in alien seinen 
Teilen mehr oder weniger mit dem gerade am meisten in Tatigkeit be- 
findlichen Teile mitarbeitet. u 

Ferner S. 349: „Eine Auffassung . . . scheint auf den ersten Blick 
deni zu widersprechen, was wir weiter oben als selbstverstandliche 
Pramisse beziiglich der Beteiligung des gesamten Grosshirns bei alien 
psychischen Prozessen vorausgeschickt baben wi ). 

Wie ich mir das urs&chliche Verhaltnis zwiscben Tumor und 
geistiger Storung in meiner Arbeit gedacht habe, ergibt sich aus dem 
Kapitel XVII meines Buches. Hier sprecbe ich daruber, wie und bis 
zu welchem Grade man den Begriff des Herdsymptomes fur die Er- 
k larung der psychischen Symptome verwerten kbnne, und hebe dabei 
hesonders hervor, dass es sich hitufig nicht urn wahre Herdsymptorae 
bandelt. Auf eine Stelle des genannten Kapitels mdchte ich Herrn 
Kollegen Pfeifer vor allem aufmerksam machen. S. 348 unten lautet: 
..so ist es sehr wohl denkbar, dass ein an einem psychisch selbst ganz 1 2 ) 
indifferenten Ort sitzender Tumor dennoch von jenem Ort aus und nur 
von jenem Orte aus, gerade die erforderliche Mischung von Reizung und 
Lahmung auf seine entferntere Umgebung ausiibt, dass dadurch eine be- 
stimmte Art geistiger Stdrung erzeugt wird. Werden diese Fernwirkungen 
sehr vielgestaltig sein und sich zu einander summieren, so entstebt das. 
was man Allgemeinerscheinung u neunt.“ 

1) Wie wenig ich iibrigens der Annahme sog. Zentren fiir psychische 
Funktionen iiberhaupt zuneige, geht wohl am besten aus meiner Arbeit iiber 
Alexie (Monatsschrift fiir Psych, und Neurol. Bd. 24) hervor, da ich in dieser 
Arbeit selbst das von den meisten Autoren anerkannte Wortbildzentrum nicht 
als Zentrum verstanden haben will. 

2) Im Original nicht gesperrt. 
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Referate. 

Uarl Rosenthal, Die Massage und ihre wissenschaftliche Begriiii- 

(lung. Neue und alte Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der Massage- 
wirkung. Berlin 1910. Verlag von August Hirschwald. 144 Seiten. 

Es ist eine gliicklicho Idee vom Verfasser, auf Anregung Hoffas ein 
Buch zu verfassen, in dem die Wirkung der Massage auf wissenschaftlicher 
Grundlage beschrieben wird. Genaue Wiirdigung der einschliigigen Literatur, 
zahlreiche eigene, sorgfaltig angestellte Untersuchungen an Menschen und 
Tieren haben dem Verfasser als Grundlage seines Werkes gedient. Das erste 
Kapitel bringt eine Geschichte der Physiologie der Massage, das zweite behan- 
delt die direkte oder lokale Wirkung der Massage auf einzelne Organe: Haut, 
Fett, Muskel, Blut- und Lymphgefasse, Herz, Blut, Nerven, das dritte be- 
schaftigt sich mit der allgemeinen oder dynamischen Wirkung der Massage: 
StotTwechsel, Diurese, Resorption der Nahrung, Blutdruck und Blutzirkulation, 
Atmung, das vierte endlich mit der Wirkung der Massage auf die Eiweiss-, 
Galle- und Zuckerausscheidung. Die kritische Sichtung des vorliegenden Ma¬ 
terials lasst die DilTerenz der Anschauungen und die noch vorhandenen Liicken 
in unserem Wissen erkennen. Das Buch wird jedem Arzt, der sich fiber die 
Wirkung der von ihm angewandten Therapie Klarheit verschalTen will, will- 
kommen seiri. S. 


A. Hendricks, Elementare psychische stoornissen bij typhus abdo- 
minalis. P. Den Boer. Utrecht 1909. 

In der vorliegenden Dissertation bringt Verf. die sorgfaltigen Unter- 
suchungen fiber den psychischen Zustand des Kranken bei Typhus abdomi- 
nalis. Er hat regelmassig alle Typhuskranken, die in das stadtische Kranken- 
haus Utrecht vom Juni bis Dezembcr eingeliefert wurden, untersucht. Er glaubt 
folgende Hauptresultate erlangt zu haben. Fiir die Benommenheit des Kranken 
ist es gleich, ob zu gleicher Zeit Delirien oder andere psychisehe Erscheinungen 
bestehen. 

Fiir die Entstehung kommt die Yerlangsamung der assoziativen Funk- 
tionen in Betracht. Eine gowisse Rolle spielt auch die Ermiidung. Die Kranken 
haben das intensive Gefiihl fiir don Eintritt der Leistungsunlahigkeit. Dieses 
Bewusstsein von dem Zustand soli dem Typhuskranken eigen sein gegeniiber 
dem Alkoholdeliranten. 
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Auch von deni schwankenden Bewusstsein der Epileptiker unterscheiden 
sich die Benommenheitszustande der Typhosen: bei Typbuskranken fanden sich 
nicht so erhebliche Schwankungen mit dem Nebeneinander von guten und 
sehlechten Leistungen. Weitere Untersuchangen miissen lehren, ob diese 
Schlussfolgerungen zu Recht bestehen. S. 


Ernst Weber, Der Einfliiss psychischer Vorgange anf den Korper, 
insbesondere auf die Blutverteilnng. Mit 120 Textfiguren. Berlin 
1910. 426 Seiten. Verlag von Julias Springer. 

Auf breiter physiologischer Grundlage ist bier der Versuch gemacht, dem 
Problem des Zusammenhanges der geistigen Vorgange mit denen des Korpers 
nahe zu kommen. Verf. stiitzt sich auf ausgedehnte Untersuchungen fiber die 
korperlichen Veranderungen, die als physiologische Begleiterscheinungen bei 
psychiscben Vorgiingen eintreten. Besonders eingehend befasst er sich mit der 
Verschiebung grbsserer Blutmengen von einem Korperteil zum anderen. Diese 
Blutverschiebungen in ihrer Bedeutung fur die bessere Erniihrung und die 
damit gesteigerte Funktionsfuhigkeit bestimmter Organe sind als objektive 
Kennzeichen fur das Eintreten bestimmter psychischer Vorgange von grbsserer 
Wichtigkeit, als die anderen korperlichen Aeusserungen psychischer Zustande. 
Zuniichst werden die korperlichen Aeusserungen psychischer Vorgange im all- 
genieinen besprochen, dann die verschiedenen physiologischen Methoden der 
Kegistrierung kbrperlicher Begleiterscheinungen der psychischen Vorgange. 
Die ausserhalb des Gehirns auftretenden Blutverschiebungen am Menschen bei 
verschiedenen psychischen Zustanden: Aufmerksamkeit, Lust, Unlust, Schlaf 
werden dann untersucht, ferner die Blutverschiebungen am Tier bei psychi¬ 
schen Vorgiingen und bei kiinstlichcr Erregung der Hirnrinde, die Einwirkung 
von Bewegungsvorstellungen auf die Blutverschiebung im Korper des Menschen. 
Ks folgen Versuche zur allgemcinen Kontrolle und uber den aktiven Anteil der 
einzelnen Gefiissgebiete an den Blutverschiebungen bei psychischen Vorgiingen. 
Durch Tierversuche wird die Selbstiindigkeit des Gehirns in der Regulierung 
seiner Blutversorgung erwiesen. Es gibt ein besonderes Vasomotorenzentrum 
fiir die llirngefasse, das hirnwarts von der Medulla gelegen sein muss. — Die 
letzten Abschnitte behandeln die Aenderungen der Blutfiille des menschlichen 
Gehirns bei den verschiedenen psychischen Vorgangen, die Umkehrung der 
normalen Blutverschiebungen bei physiologischen und pathologischen Ermu- 
dungszustiinden, sowie die Bedeutung der Schwankungen der Blutverteilung 
bei psychischen Vorgiingen. Die vorliegende Arheit mit ihren e.xakten Ver- 
suchen ist ein grundlegendcs Werk, welches als Ausgangspunkt weiterer der- 
artiger l.’ntcrsucluingen dienen wird. S. 

Georg Fliitiiu. Erkrankungen tier peripherisehen Xerven. Leipzig 
1909. S’J Seiten. Verlag Benno Konegen. 

In kurzgefasster priiziser Form werden die neuritischen und traumatischen 
AlTektionen der peripherisehen Nerven abgehandelt. Das Buch erfiillt seinen 
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Zweck, dem praktischen Arzt die Erkennung dieser Erkrankungon zu erloichtern. 
Willkommen ist dabei die jedem Abschnitt vorausgeschickte Darstellung des 
Verlaufs und Versorgungsbezirks der peripherischen Nerven. S. 


Emil Villiger, (iehirn mid Riickeiimark. Leitfaden fiir das Stu- 
dinm der Morphologic mid des Faserverlanfs. 2. Aufl. 278 Seiten. 
Leipzig 1910. Yerlag von W. Engelmann. 

Es ist mit Freuden zu begriissen, dass das treffliche Buch in neuer und 
erweiterter Form erscheint. In einer seiten iibersichtlichen und klaren Weise 
versteht es Vcrf., dem Studierenden die verwickelten Verhaltnisse im Aufbau 
des Zentralnervensystems vorzutragen. Aber auch votn Arzte, der sich rasch 
iiber einen bestimmten Punkt orientieren will, wird der Leitfaden stets mit 
Nutzen zu Rate gezogen werden. Das Nachschlagen wird durch ein Register 
erleichtert. 224 zum Teil farbige Abbildungen sind in den Text eingefiigt. 

Raecke. 


Bemerkmigen zum Vorentwurf des Strafgesetzbuchs. Herausgegeben 

von der Justizkommission des deutschen Vereins fiir Psychiatrie. Jena 1910. 

97 Seiten. Gustav Fischer. 

Die im Jabre 1908 eingesetzte Kommission hat hier in hochst dankens- 
werter Weise die fiir die Psychiatrie wichtigsten Bestimmungen des Vorentwurfs 
besprochen. Moeli hebt als llauptvorziige im allgemeinen Teil hervor die 
grbssere Freiheit des richterlichen Ermessens, Ausdehnung des nicht straf- 
fiihigen Jugendalters auf das 14. Jahr, richterliche Entscheidung iiber die 
Frage der Verwahrung sicherheitsgefahrlicher Zurechnungsunfahigor, Ver* 
besserungen des Strafvollzugs und Heranziehung von Fiirsorgemassregeln bei 
Jugendlichen. Aschaffenburg bedauert die Wiedereinfiihrung der freien 
Willensbestimmung. Die von ihm gegen die Unterbringung verbrecherischer 
Geisteskranker in besonderen Anstalten geltend gemachten Griinde werden 
vielleicht nicht jeden Psychiater iiberzeugen. Spater wendet er sich selbst da- 
gegen, dass Vermindert-Zurechnungslahige in die Irrenanstalten gelangen, da 
dieso lediglich Krankenhiiuser sein sollten. Erfreulich ist die in Aussicht go- 
nommene Mdglichkeit, bei Trunkenheitsdolikten auf Unterbringung in einer 
Trinkerheilanstalt zu erkennen. Cramer will Verschiirfungen im Strafvollzuge 
auch bei Grenzzustanden zulassen, falls dadurch eine Anerziehung von Hem- 
mungen zu erwarten steht. Die Existenz einer bedingten Strafaussetzung ist 
fiir psychiatrisch nicht geklarte Falle besonders angenehm. Irrenanstalten 
diirfen nicht zum Strafvollzug fur Grenzzustande benutzt werden. Wohl ist 
aber in den Erzichungsanstalten eine Trcnnung der Psychopathen und Voll- 
sinnigon als Fortschritt anzusehen. Longard ist kein Freund von strafschiir- 
fendcn Bestimmungen, da sie leicht die Gosundheit scluidigen. Einzelhaft ist 
fur gewisse Falle vorteilhaft. Schultze bespricht das einzuschlagende Ver- 
fahren bei der Verwahrung unzurechnungsfahiger und vermindert zurechnungs- 
fahiger Personen. Hoche weist nach, dass es unrichtig ist, das Vorkommcn 

Archiv f. Psychiatrie. Pd. 47. Heft 3. gg 
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psychischer Ausnahmezustiinde beim Partus auf die unehelich Gebarenden be- 
schriinken zu wollen. Vo eke verlangt besondere Bestimmungen gegen die Be- 
freiung von Geisteskranken, Trinkern and Korperlichkranken, welche auf be- 
hord lie he Anordnung wegen Gemeingefahrlicbkeit in Anstalten untergebracht 
sind. Schiidigung der kindlichen Gesundheit durch Alkohoi bedarf keiner be* 
sonderen Bestimmung mehr, da der neue § 228 auch dieser Form von 
Korperverletzung gerecht zu werden versprioht. Raecke. 


Jahrbuch fur psychoanalytisehe und psychopathologisehe For- 
srhungen. Bd. 1. 2. Halfte. Leipzig u. Wien 1909. Deuticke. 

Die vorliegende zweite Halfte des 1. Bandes dieses Jahrbuches bringt 
neue interessanto Beitriige zur Psychopathologie der Aerzte. Wer etwa noch 
holTen sollte, unter dem widerlichen Wuste Freudscher Deutungen einzelne 
Goldkbrner zu finden, wird freilich schmerzlich enttauscht werden. Man lese 
nur z. B. auf Seite 497 Stekels Ausfiibrungen fiber Zahlensynibolik im 
Traume, uni sich zu uberzeugen, auf welche Abwege diese Forschungsmethode 
geffihrt hat. 


Anton, Leber krankhafte moralische Abartung im Kindesalter 
und fiber den Heilwert der Affekte. Halle 1910. 30 Ss. Marhoid. 

Die auf reiche eigene Erfahrung und grfindliche Literaturkenntnis ge* 
stiitzten Ausffihrungen werden auch von demjenigen mit lnteresse gelesen 
werden, der nicht grundsatzlich den Standpunkt des Verfassers teilt. Als 
chnrakteristisoh fiir alle vielgestaltigen Typen der n Moral Insanity 44 werden 
genannt: Abnormer Mangel an hoheren Gefuhlskategorien, vermindertes Ver- 
mogen zu nienschlicher Kinfiihlung; krankhafte Impulsivitat mit ungehemmtem 
Trieblehen; negativistische Willensrichtungund andererseits gesteigerteSuggesti- 
bilitiit. Auch die Katatonie kann die wesentlichen Bedingungen der moralischen 
Abartung hervorbringen. Wichtig erscheint, dass die unbewusste Kraft der 
Selbstregulierung unseres Organisnius oft neu belebt wird durch den Einbruch 
eines AITekts. Hysterische Beschwerden werden durch herben Schmerz ge- 
legentlich fiberraschend beseitigt. Bei den Desequilibrierten fehlt aber haufig 
die Selbststeuerung der Affekte, und es koramt schwer zur Herstellung des 
riclitigen Verhiiltnisses der den einzelnen Vorstellungskomplexen zukommenden 
AlTektwerte. Raecke. 
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Kleinere Mitteilungen. 

Der 28. Deutsche Kongress fUr Innere Medizin 

findet vom 19. bis 22. April 1911 in Wiesbaden statt unter dem Presidium 
des Herrn Krehl (Heidelberg). Das Referatthema, welches am ersten Sitzungs- 
tage: Mittwoch, den 19. April 1911 zar Verhandlung kommt, ist: Ueber 
Wesen und Behandlung der Diathesen. Referenten sind die Herren: 
His (Berlin): Geschicbtliches undDiathesen in der innerenMedizin. Pfaundler 
(Miinchen): Diathesen in der Kinderheilkunde. Bloch (Basel): Diathesen in 
der Dermatologie. 

Vortragsanmeldungen nimmt der Sekretiir des Kongressos, Geheimrat Dr. 
Emil Pfeiffer, Wiesbaden, Parkstrasse 13, entgegen zur Weitergabe an 
den Vorsitzenden. Vortrage, deren wesentlicher Inhalt bereits veroflfentlicht 
ist, diirfen nicht zugelassen werden. 

Nach § 2 der Geschaftsordnung sind dieThemata der Vortrage mit kurzer 
Inhaltsangabe bis 4 Wochen vor Beginn der Tagung einzureichen, d. h. fiir 
diese Tagung bis zum 22. Marz 1911. Spater angemeldete Vortrage haben 
keinen Anspruch auf Beriicksichtigung. 

Mit dem Kongresse ist eine Ausstellung von Praparaten, Appara- 
ten und Instrumenten, soweit sie fiir die innere Medizin von In* 
teresse sind, verbunden. Anmeldungen zur Ausstellung sind ebenfalls an den 
Sekretar zu richten. 

1m Auftrage: 

Emil Pfeiffer, 

Sekretar des Kongresses. 

(Wiesbaden, Parkstrasse 13.) 
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